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RESUMEN

La investigacion describe la implementacion de una mejora continua en una empresa
de desinfeccion, implementando el ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar) para
reducir las brechas de calidad de servicio identificadas mediante la metodologia SERVQUAL
y el objetivo fue mejorar la satisfaccion del cliente, optimizar los procesos operativos y
garantizar la calidad y seguridad en la prestacion del servicio, abordando areas clave como la

disposicion del personal, la puntualidad y la comunicacion con los clientes.

Se realizd un diagnoéstico inicial utilizando la metodologia SERVQUAL, donde se
identificaron brechas en 22 aspectos clave del servicio ya que la metodologia permitié6 medir
la brecha entre las expectativas del cliente y la experiencia entregada, validada mediante juicio

de expertos.

A través del ciclo PHV A, se implementaron diversas estrategias para reducir las brechas
identificadas y en la fase de Planificacion, se definieron las acciones especificas para cada
brecha., luego en la fase de Hacer, se ejecutaron las capacitaciones y herramientas necesarias,
como la implementacion de un sistema de comunicacion en tiempo real y la capacitacion del
personal en habilidades clave como la amabilidad y el manejo de clientes, posteriormente, en
la fase de Verificacion, se monitorizé el cumplimiento de las mejoras mediante encuestas y
evaluaciones de desempefio y finalmente, en la fase de Actuar, se ajustaron los procesos para

garantizar la sostenibilidad de los resultados.

Se realiz6 una evaluacidon econdmica de la implementacion del ciclo PHV A, calculando
la inversion inicial de S/. 25,000 y los costos operativos anuales de S/. 17,500 con los beneficios
estimados aumentaron progresivamente hasta S/. 12,000 en el quinto afio; obteniendo como
calculo del Valor Actual Neto (VAN) arrojé un valor de S/. 12,188.10, indicando que el

proyecto generara rentabilidad, mientras que la Tasa Interna de Retorno (TIR) fue del 26.3%,



superando ampliamente la tasa de descuento del 10%, lo que valida la viabilidad financiera del

proyecto.

Los resultados post-implementacion mostraron una mejora significativa en la
percepcion del servicio por parte de los clientes, reflejada en la reduccion de las brechas en
diversas dimensiones de SERVQUAL y las mejoras més destacadas fueron en puntualidad,
disposicion del personal, resolucion de problemas y comunicacion de los protocolos de
seguridad ya que con la implementacion del ciclo PHVA result6 exitosa, alcanzando objetivos

de calidad, satisfaccion y rentabilidad.

Palabras Clave: SERVQUAL, PHVA, Calidad de servicio



ABSTRACT

The research describes the implementation of a continuous improvement program in a
disinfection company, implementing the PDCA (Plan, Do, Check, Act) cycle to reduce service
quality gaps identified through the SERVQUAL methodology. The objective was to improve
customer satisfaction, optimize operational processes, and ensure quality and safety in service
delivery, addressing key areas such as staff availability, punctuality, and customer

communication.

An initial diagnosis was conducted using the SERVQUAL methodology, which
identified gaps in 22 key aspects of the service. The methodology allowed for measuring the
gap between customer expectations and the experience delivered, validated through expert

judgment.

Throughout the PDCA cycle, various strategies were implemented to reduce the
identified gaps. In the Planning phase, specific actions for each gap were defined. Then, in the
Do phase, the necessary training and tools were implemented, such as the implementation of a
real-time communication system and staff training in key skills such as friendliness and
customer management. Subsequently, in the Verification phase, the implementation of
improvements was monitored through surveys and performance evaluations. Finally, in the Act

phase, processes were adjusted to ensure the sustainability of the results.

An economic evaluation of the PDCA cycle implementation was conducted, estimating
the initial investment of S/. 25,000 and annual operating costs of S/. 17,500, with the estimated
benefits progressively increasing to S/. 12,000 in the fifth year. The Net Present Value (NPV)
was calculated, yielding a value of S/. 12,188.10, indicating that the project will generate
profitability, while the Internal Rate of Return (IRR) was 26.3%, far exceeding the 10%

discount rate, validating the project's financial viability.



Post-implementation results showed a significant improvement in customer perception
of the service, reflected in the reduction of gaps in various SERVQUAL dimensions. The most
notable improvements were in punctuality, staff availability, problem resolution, and
communication of safety protocols, as the PDCA cycle was successfully implemented,

achieving quality, satisfaction, and profitability objectives.

Keywords: SERVQUAL, PDCA, Service quality
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INTRODUCCION

La presente tesis tiene como objetivo abordar la mejora continua en el servicio de
desinfeccion, enfocandose en la implementacion del ciclo PHV A (Planificar, Hacer, Verificar,
Actuar) para reducir las brechas de calidad de servicio identificadas a través de la metodologia
SERVQUAL, en un entorno competitivo y exigente, las empresas deben garantizar que sus
servicios no solo cumplan con las expectativas de los clientes, sino que las superen, lo que
implica un esfuerzo constante en la optimizacion de procesos, el entrenamiento del personal y
la adopcion de tecnologias que permitan responder de manera eficiente a las necesidades
cambiantes del mercado y en este sentido, el ciclo PHVA se presenta como una herramienta
estratégica para promover la mejora continua y asegurar la sostenibilidad de las mejoras

alcanzadas.

El anélisis inicial realizado con la metodologia SERVQUAL permiti6 identificar areas
criticas dentro del servicio de desinfeccion, tales como la puntualidad en las intervenciones, la
disposicion del personal a ofrecer ayuda adicional y la calidad de la comunicacién con los
clientes, a través de este enfoque, se pudo medir la brecha entre las expectativas del cliente y
la experiencia real percibida, lo cual proporciond una base sélida para definir las acciones
correctivas y preventivas necesarias y el desarrollo de soluciones especificas para cada brecha
no solo mejord la satisfaccion del cliente, sino que también contribuy6 a optimizar la eficiencia

operativa y reforzar la imagen institucional de la empresa.

El enfoque econdémico también es una parte esencial de este estudio, dado que la
viabilidad de cualquier mejora continua debe estar respaldada por un andlisis financiero que
demuestre el retorno sobre la inversion, a través de la evaluacion economica realizada, se
obtuvo un Valor Actual Neto (VAN) positivo y una Tasa Interna de Retorno (TIR) superior a

la tasa de descuento, lo que confirma que las acciones implementadas no solo son rentables,



sino que generan un valor significativo para la empresa que de esta manera, esta tesis no solo
aborda el aspecto operativo y de calidad del servicio, sino que también valida la sostenibilidad
economica de las mejoras propuestas, asegurando que el proyecto de mejora continua sea

viable y beneficioso a largo plazo.



CAPITULO I PLANTEAMIENTO TEORICO

1.1.Planteamiento Operacional

1.1.1. Descripcion de la realidad de la problematica

Desde que inicio la pandemia, surgio la necesidad de varias empresas y hogares de realizar
desinfeccion de los ambientes ya que de esta forma atienden la creciente preocupacion por las

plagas, la expansion de enfermedades infecciosas y el cuidado de la higiene.

Las empresas de desinfeccion colaboran en prevenir la propagacion de bacterias y virus,
especialmente en lugares con alta afluencia de personas, ademas de reducir el riesgo de
enfermedades respiratorias y alérgicas, y en Arequipa, el clima y el ambiente fomenta la

acumulacion de polvo.

La empresa en estudio, ofrece servicios de desinfeccion a diversos clientes a nivel local,
los cuales han expresado ciertas quejas respecto al servicio, siendo esta la materia a solucionar en

la presente investigacion.

Hasta el momento, los clientes de la empresa han presentado quejas respecto a la atencion
que reciben, asi como se brinda el servicio, algunos han alcanzado mensajes de descontento en
como se brinda seguimiento luego de haber recibido servicios, siendo que la direccion de la
empresa indica que al menos recibe una queja u observacion cada 2 servicios brindados, por lo que
se detecta una necesidad para mejorar el servicio con una metodologia que permita tratarlas

sistematicamente.



Para atender las quejas, se desarrolld la metodologia SERVQUAL, que emplea encuestas
de calidad de servicio a la atencidn del cliente para identificar la brecha entre las expectativas de
los clientes y las percepciones tras recibir la atencion, para posteriormente reducir estas brechas
mediante el ciclo PHV A usando herramientas de calidad para detectar la causa raiz; seguidamente

proponer y ejecutar acciones para reducir las brechas detectadas.

Estas acciones se resumieron en una herramienta llamada A3 report, que concentra la
ejecucion del ciclo PHV A para cada brecha para manejar sistematicamente el proceso de mejora

continua. Respecto a la forma de ejecucion, se ejecuto de la siguiente manera:

Para la primera etapa (Planificar), se tendrd como objetivo diagnosticar y diseiar un plan

de mejora especifico y contaria con las siguientes actividades:

Analizar los resultados de la metodologia SERVQUAL.

e Identificar las dimensiones con brechas negativas de la calidad de servicio, es decir,
la diferencia entre la percepcion y expectativa.

e Realizar andlisis de causas utilizando la herramienta Ishikawa cuando era
conveniente.

e Formular un Plan de Mejora por brecha, que incluya: Actividades a ejecutar,

responsables, cronograma, indicadores de evaluacion y que se pueda ejecutar

rapidamente utilizando herramientas como Control visual, Poka yoke, Kanban, etc.



Para la segunda etapa de la investigacion (Hacer), se ejecutd las acciones de mejora en la

empresa de desinfeccion con las siguientes actividades:

e Implementar las acciones propuestas en el plan, asignando recursos y materiales.

e (apacitar al personal involucrado mediante un plan de capacitacion.

Para la tercera etapa (Verificar), se evalu6 el impacto de las acciones implementadas y

contemplara las siguientes actividades:

¢ [Ejecutar nuevamente el cuestionario que fue parte de la metodologia SERVQUAL
para evaluar la percepcion luego de las mejoras.

e Comparar los resultados antes y después de ejecutar las acciones.

Para la cuarta y ultima etapa del ciclo de Deming (Actuar), se estandariz6 las acciones
segun los resultados obtenidos y se establecid una tUnica actividad para esta etapa que fue
estandarizar los procesos mejorados mediante los instructivos necesarios resumido en un A3

Report.

1.2.Formulacion del Problema

1.2.1. Problema General

(COomo mejorar la calidad de servicio en una empresa de desinfeccion, Arequipa 2025?

1.2.2. Problemas Especificos
e Como diagnosticar la situacion actual desde las brechas de calidad de servicio del
cliente?
e ,Como reducir las brechas detectadas para mejorar la calidad de servicio?

e ;Como desarrollar la evaluacion econdmica de la implementacion?
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1.3.0bjetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo general

Aplicar el ciclo PHVA para reducir las brechas de calidad de servicio detectadas a través

de la metodologia SERVQUAL en una empresa de desinfeccion, Arequipa 2025.

1.3.2. Objetivos especificos

e Diagnosticar la situacion actual de la empresa de desinfeccion empleando la
metodologia SERVQUAL en la empresa de desinfeccion para identificar las
brechas de calidad de servicio del cliente.

e Ejecutar el ciclo PHVA para reducir las brechas de calidad de servicio que se
identificaron en la empresa de desinfeccion mejorando el proceso de calidad de
servicio.

e Desarrollar la evaluacién econdmica de la implementacion.

1.4.Justificacion

1.4.1. Justificacion Teodrica

Esta investigacion se enfocd en aplicar conocimiento que va a atender las brechas
identificadas por medio de la metodologia que permita el andlisis y se ejecutar acciones para

atenderlas.

1.4.2. Justificacion Metodologica

Al aplicar la metodologia SERVQUAL se logro identificar las brechas en la calidad del

servicio y que se podria determinar las acciones del ciclo PHVA para reducirlas.

Esta encuesta (parte de la metodologia SERVQUAL) paso6 por una validacion de expertos.



1.4.3. Justificacion Practica

Detectar las brechas de la calidad de servicio brindé el reconocimiento de cada deficiencia

y poder disminuir las quejas que afronta la empresa.

Utilizar el ciclo PHVA, mejor6 el proceso de calidad de servicio desde la atencion a la

causa raiz para lograr reducir la brecha entre la expectativa y la percepcion del servicio.

1.5.Delimitacion de la Investigacion

1.5.1. Delimitacion Espacial

La presente investigacion se encontro en desarrollo en la empresa ubicada en la calle Ibafiez

128 Urb. Maria Isabel, que se observa en la Figura 1.

Figura 1
Delimitacion espacial de la empresa
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1.5.2. Delimitacion Social

La delimitacion social estuvo enmarcada en la poblacion de Arequipa preocupada por la

salud e higiene.

1.5.3. Delimitacion Temporal

La presente investigacion se encuentra limitada por los meses de agosto, setiembre y

octubre de 2025.

1.5.4. Delimitacion Conceptual

La investigacion utilizd6 la metodologia SERVQUAL, y el andlisis de causa raiz se

desarrollo a través de las herramientas de calidad en el ciclo PHVA.

1.6.Hipotesis de la Investigacion

Dado que al identificar las brechas en la calidad de servicio de una empresa de desinfeccion
a través de la metodologia SERVQUAL, se podria superarlas mediante herramientas de analisis

de causa raiz y determinacion de acciones para reducirlas implementando el ciclo PHVA.

1.7.Variables
e Variable Independiente: Ciclo PHVA

e Variable Dependiente: Calidad de servicio

Se presenta la siguiente Tabla de Operacionalizacion de variables:



Tabla 1

Tabla de Operacionalizacion

Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicador Instrumento
Conceptual Operacional
Variable Es un tipo de Uso del ciclo  Planificar Porcentaje de cumplimiento del cronograma de visitas = (Visitas realizadas en fecha programada/  Herramientas
Independiente: herramienta de  PHVA Total de visitas programadas) x 100% de calidad y
Ciclo PHVA mejora que A3 report
Nivel de capacitacion del personal técnico = (Técnicos capacitados / Total de técnicos) x 100%
pretende un nivel
nuevo de eficiencia, Hacer Tiempo promedio de atencién por servicio = X Tiempo total de atencién / N° de servicios realizados
estandarizando y
. Porcentaje de uso correcto de EPP por parte del personal = (Intervenciones con EPP correcto /
aplicando  nuevos
, Total de intervenciones) X 100%
métodos desde
lanifi jecut - - % -
planticar, ejecutar, Porcentaje de uso de productos certificados = (Servicios con productos certificados / Total de
1 tuar. S
cvallar y actuat servicios) x 100%
(Socconini, 1998)
Verificar Nivel de satisfaccion del cliente = (Clientes satisfechos / Total de encuestas respondidas) x 100%
Porcentaje de reclamos por servicio = (N.° de reclamos / Total de servicios realizados) x 100%
Actuar Porcentaje de acciones correctivas implementadas = (Acciones implementadas / Acciones

planificadas) x 100%

Porcentaje de mejoras implementadas con impacto positivo = (Mejoras con resultados positivos /

Total de mejoras implementadas) x 100%



Variable
Dependiente:

Calidad de Servicio

Caracteristica de un
articulo o servicio

que se obtuvo de un

proceso de
produccion o
servicio que

determina el grado
de exigencia
establecida por el
consumidor. (Juran

y Gryna 1999)

Medicion de
calidad de
servicio a través
de la metodologia

SERVQUAL

Encuesta

Elementos Brecha = Nivel de Expectativa — Nivel de Percepcion

Tangibles
Cumplimiento en presentacion del personal = Resultado final de la cuarta semana del cumplimiento
en presentacion del personal respecto a la primera semana > 0

Fiabilidad Brecha = Nivel de Expectativa — Nivel de Percepcion
Cumplimiento en el horario de inicio de los servicios = Resultado final de la cuarta semana del
cumplimiento en el horario programada para los servicios respecto a la primera semana > 0

Capacidad de Brecha = Nivel de Expectativa — Nivel de Percepcion

Respuesta
Desarrollo de herramientas para atencion al cliente = Resultado al final de la cuarta semana del
desarrollo de herramientas de atencion al cliente respecto a la primera > 0

Seguridad Brecha = Nivel de Expectativa — Nivel de Percepcion
Percepcion de amabilidad del personal = Percepcion de amabilidad de las ultimas 5 intervenciones
respecto a las 5 primeras > 0

Empatia Brecha = Nivel de Expectativa — Nivel de Percepcion

Horario flexible = Veces que se flexibiliza los horarios segun requerimiento del cliente > 0

Nota: Matriz evalaa las variables independiente y dependiente.
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1.8.Limitaciones

El tiempo de las personas encuestadas ya que fueron limitadas por las actividades externas

que tienen individualmente.

1.9.Metodologia de la Investigacion

1.9.1. Método de la Investigacion

El método de la investigacion fue mixto, ya que las herramientas a emplear son de caracter
cualitativo como cuantitativo y el factor adicional de la investigacién mixta que se aplico en la
presente investigacion fue la naturaleza compleja del problema de investigacion, porque requirio
ser constituido por una realidad objetiva (Percepcion del cliente) y una realidad subjetiva

(Expectativa del cliente). (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

1.9.2. Tipo de Investigacion

Fue descriptiva, porque se consideraron fendmenos descritos desde las encuestas, para a
continuacion proponer medidas de atencion; ademas, es explicativa, porque se identifico las causas
raices para atender las brechas detectadas. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista

Lucio, 2014)

1.9.3. Nivel de la Investigacion

Fue de nivel cuasiexperimentales porque la investigaciéon manipul6 los resultados del nivel
de la calidad de servicio identificados por la metodologia SERVQUAL, como variable
dependiente, a través de las brechas de la calidad de servicio para desarrollar el ciclo PHVA
(variable independiente) para proponer la mejora, ejecutarla y de esta forma reducir las brechas.

(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

11



1.10. Cobertura de estudio

1.10.1. Poblacion

La poblacion en estudio fueron los clientes que requieren los servicios de desinfeccion que
ofrece la empresa, que segin lo comentado por los duefios de la empresa contemplan

aproximadamente 25 clientes por mes aproximadamente.

1.10.2. Muestra

Para esta la investigacion, se aplic6 una muestra censal, es decir se empled a todos los

clientes.

1.10.3. Muestreo

Se aplico una muestra censal, por lo que no requiere muestrear a la poblacion.

1.11. Técnicas e instrumentos

1.11.1. Técnicas de la investigacion

Encuesta, a través de la recopilacion de informacion para ver el comportamiento de los
clientes como individuos que tienen una expectativa de servicio y como lo perciben luego de
haberlo recibido. (Medina Romero, Rojas Ledn, Bustamante Hoces, Martel Carranza, & Castillo

Acobo, 2023)
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Analisis de documentos, por la revision y evaluacion de documentos que tienen
informacion importante y relacionada a la calidad de servicio y las estrategias para proponer
acciones de reduccion de la brecha entre la expectativa y la percepcion del cliente. (Medina

Romero, Rojas Ledn, Bustamante Hoces, Martel Carranza, & Castillo Acobo, 2023)

1.11.2. Instrumentos de la Investigacion

Cuestionario, como parte de la metodologia SERVQUAL que con las preguntas de las
cinco dimensiones se puede obtener informacion relevante de la calidad de servicio de la empresa
de desinfeccion. (Medina Romero, Rojas Ledn, Bustamante Hoces, Martel Carranza, & Castillo

Acobo, 2023)

Ficha de analisis de documentos, usando herramientas digitales como procesadores de
texto y calculos, que apoyan a la evaluacion para resumir la informacion obtenida y lograr concluir
sobre el tema en estudio desarrollando la propuesta de mejora utilizando el ciclo PHVA. (Medina

Romero, Rojas Leon, Bustamante Hoces, Martel Carranza, & Castillo Acobo, 2023)

1.11.3. Procesamiento de la Informacion

Se desarroll6 desde la identificacion de las brechas hasta la propuesta de reduccion de ellas,
de las cuales se emplearan tabulaciones para procesar los resultados de las encuestas y

herramientas de analisis para concluir la mejora del servicio de la empresa de desinfeccion.
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1.12. Analiticas

Ciclo PHVA

Es el conjunto de acciones de andlisis y ejecucion de acciones de mejora que pretende un
nivel nuevo de eficiencia, estandarizando y aplicando nuevos métodos. Se usa el ciclo “Planificar,

ejecutar, evaluar y actuar”. (Socconini, 1998)

5 porqués

Como herramienta de mejora continua que identifica el origen del problema utilizando
preguntas consecutivas hasta determinar la raiz de ella. Utiliza datos de ingreso, que mediante la

explicacion de razones se puede descubrir el origen del problema. (SGS PRODUCTIVITY, 2022).

AMFE

Es la herramienta que utiliza un analisis sistematico para describir las fallas, valorizar la
consecuencia y proponer acciones para atenderlas, con el objetivo de disminuir o eliminar el riesgo

de que sigan ocurriendo. (Hidalgo Cérdova, 2009).

Control visual

Es una herramienta que permite establecer estdndares simples y claros para los puestos de
trabajo para que aquellas situaciones fuera de lo normal resulten obvias de responder, a través de

insumos de control visual. (Madariaga, 2013)
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Kanban

Es un sistema visual de informacion que indica a los trabajadores para ejecutar las

actividades estableciendo un orden de acciones. (Socconini, 1998)

Poka yoke

Es un método para evitar errores humanos para los procesos y que no se vuelvan defectos,
enfocandose en atender la mala capacitacion, los errores inadvertidos, equivocaciones o descuidos.

(Socconini, 1998)

A3 report

Es una herramienta que plasma fisicamente el ciclo PHVA en una hoja que aporta el
equilibrio de la informacidén usando imégenes, graficos y texto para comprender el problema
facilmente como contar una historia y facilitando la exposicion del plan de mejora. (Madariaga,

2013)

SOP

Un SOP es un documento que describe, paso a paso, como debe ejecutarse una tarea o
actividad de manera correcta, segura y uniforme, asegurando que todos los trabajadores sigan el
mismo procedimiento. Son las siglas de Standard Operating Procedure o en espaiol,

Procedimiento Operativo Estandar. (Biskic, 2025)

Customer Journey Map

El Customer Journey Map (CJM) es una herramienta de gestiéon y andlisis que permite

visualizar y comprender el recorrido completo que realiza un cliente al interactuar con una
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organizacion, sus servicios o productos. A través de este mapeo se identifican las etapas, los puntos
de contacto (touchpoints), las emociones, expectativas y percepciones experimentadas por el
cliente en cada fase del servicio Esta herramienta es especialmente valiosa en los servicios, donde
la interaccion entre cliente y proveedor es constante y determinante en la percepcion de calidad.
El Customer Journey Map posibilita localizar de manera precisa en qué momentos del recorrido
se presentan dichas brechas, permitiendo a la empresa implementar mejoras especificas. (Lemon

& Verhoef, 2016)
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1.13. Matriz de Consistencia

A continuacion, se desarrolla la matriz de consistencia:

Tabla 2
Matriz de consistencia
Problema Formulacién del Formulacién de Objetivo General  Objetivos Especificos Hipaétesis Variables
General Problema General Problemas

Especificos
Una empresa  /Como mejorar la (Como Aplicar el ciclo Diagnosticar la situacion Dado que al identificar las Variable
de calidad de servicio diagnosticar la PHVA para actual de la empresa de brechas en la calidad de dependien
desinfeccion en una empresa de situacion actual reducir las brechas  desinfeccion empleando la servicio de una empresa de  te:
presenta desinfeccion, desde las brechas de calidad de metodologia SERVQUAL desinfeccion a través de la Calidad
quejas sobre Arequipa 2025? de calidad de servicio en la empresa de metodologia SERVQUAL, de
los servicios servicio del detectadas a través  desinfeccion para identificar se podria superarlas servicio

que brinda a cliente? de la metodologia

sus clientes. SERVQUAL en

una empresa de

las brechas de calidad de

servicio del cliente.

mediante herramientas de
analisis de causa raiz 'y

determinacion de acciones
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(Como reducir las
brechas detectadas
para mejorar la
calidad de

servicio?

desinfeccion,

Arequipa 2025.

(Como desarrollar
la evaluacion
econdémica de la

implementacion?

Nota: Resume el problema y los objetivos.
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Ejecutar el ciclo PHVA para implementando el ciclo

reducir las brechas de PHVA.
calidad de servicio que se

identificaron en la empresa

de desinfeccion mejorando

el proceso de calidad de

servicio.

Desarrollar la evaluacion
economica de la

implementacion.

Variable
Independi
ente:
Ciclo

PHVA




CAPITULO II MARCO TEORICO

2.1. Marco Tedrico

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Para Kwan et al. (2022), el estudio de la investigacion tiene como objeto determina la
percepcion en la calidad de servicio que ofrece la agencia de viajes Apleno S.A. — Paraguay
utilizando la metodologia SERVQUAL. La investigacion se llevo a cabo con un enfoque
cuantitativo, de corte transaccional y descriptivo. La poblacion fue de 5000 clientes que
viajaron como destino final la ciudad de Camboriu en el afio 2019. La encuesta empled 22
preguntas de las cinco dimensiones de la metodologia SERVQUAL: Elementos tangibles,
Confiabilidad, Capacidad de respuesta, Seguridad y Empatia. La investigacion luego de
analizar los resultados, concluyeron que la percepcion de la calidad de servicio fue

extremadamente satisfactoria para los clientes de la agencia de viajes. (Kwan Chung, y otros,

2022)

Para Barragén et al. (2022), en su articulo titulado “Analisis de la calidad de servicio
en [ES a través del modelo SERVQUAL”, busca evaluar la calidad en las Instituciones de
Educacion Superior respecto a un proceso administrativo, enfocdndose en el Servicio Social
Constitucional. La investigacion es cuantitativa, con enfoque descriptivo correlacional usando
el modelo SERVQUAL para detectar la calidad percibida. Se analizaron datos con técnicas de
correlacion como Pearson y regresion lineal multinomial. Se obtuvieron resultados como que
la calidad de servicio es significativa para las dimensiones de elementos tangibles y empatia
teniendo de coeficiente para la regresion lineal de 0.112906 y 0.173094 respectivamente.

(Barragan Vazquez, Garcia Martinez, & Medina Heredia, 2022)
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2.1.2. Antecedentes Nacionales

Segun Pierrend (2021) en su investigacion titulada “La calidad del servicio segln el
modelo SERVQUAL vy la fidelizacion del cliente en las agencias de viajes del distrito de
Miraflores en el afio 20197, establece que realizo la medicion de la calidad del servicio de una
empresa de viajes ubicada en el distrito de Miraflores, utilizando la metodologia SERVQUAL,
a través de cinco dimensiones como fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y
elementos tangibles, para luego determinar la relacion con la fidelizacion de los clientes y
establecer de esta forma programas y estrategias de fidelizacion para lograr los objetivos
propuestos por la Agencia de Viajes. Los resultados por dimension fueron: 11% para fiabilidad,
16% para capacidad de respuesta, 18% para seguridad, 11% para empatia y 18% para
elementos tangibles. Se encuentras estrategias como que los ejecutivos comprendan las
necesidades de los clientes, las expectativas de los clientes deben ser conocida, cumplir las
normas y procedimientos, realizar promociones veraces en la agencia y buscar la fidelizacion

de clientes. (Pierrend Hernandez, 2021)

Para Valdivia (2021), en su investigacion titulada “Plan de mejora continua en el
servicio de custodia de bdveda para mejorar la atencion al cliente segun el modelo
SERVQUAL, de la unidad minera Coimolache — 2019”, busca determinar como un plan de
mejora continua, tras la aplicacion de la metodologia SERVQUAL, mejoraria la calidad de
servicio de atencion al cliente en la custodia de boveda en la unidad minera Coimolache —2019.
La investigacion tiene naturaleza cuantitativa con una finalidad aplicada y un alcance
descriptivo — correlacional. La recoleccion de datos, se usaron encuestas estructuradas
propuestas en la metodologia SERVQUAL, compuestas en 22 items en escala de Likert. La
investigacion recomend6 vigilar los aspectos de la calidad de servicio, independientemente al

que el servicio parezca de alta calidad. (Valdivia Malca, 2021)
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2.1.3. Antecedentes Locales

En la investigacion de Meza (2024) titulada “Implementacion de la Metodologia PHVA
para mejorar la satisfaccion del paciente mediante el Modelo SERVQUAL en un Centro
Odontologico en la ciudad Arequipa, ano 2023”, el autor desarrolld la metodologia
SERVQUAL a través de encuentras a los clientes del centro odontologico Clidéntika que se
ubica en Arequipa-Perl, que presentaba baja satisfaccion de los pacientes. Al detectar las
brechas de satisfaccion, el autor propone atenderlas bajo la metodologia PHVA y que por
medio de 8 pasos resuelve las diferencias que existe en la satisfaccion del cliente. Finalmente
evalua una propuesta econdmica con indicadores financieros como son ¢l VAN, TIR y B/C.

(Meza Zegarra, 2024)

Para Caceres at el. (2024) describen en la investigacion titulada “La calidad del servicio
y su relacion en la satisfaccion de los clientes de la empresa Equipos y Maquinarias Diaz en el
periodo 2022- Arequipa”, que el objetivo su la determinacion de la relacion entre la calidad de
servicio y la satisfaccion de los clientes. La investigacion fue de tipo descriptiva y explicativa,
ademas de utilizar la metodologia SERVQUAL adaptando a la empresa las cinco dimensiones
para evaluar las percepciones, expectativas y nivel de satisfaccion de los clientes. Para la
recoleccion de datos se emplearon encuestas y se usaron 18 preguntas en una escala de Likert.

(Caceres Chara, 2024)

2.2. Marco Referencial

Para Cruz et al. (2024) en su investigacion titulada “La relacion de la calidad de servicio
y la satisfaccion del cliente del restaurante Entre Lomos y Costillas, Camana — Arequipa, 2023,
los autores identificaron como variables de estudio la calidad de servicio y la metodologia
SERVQUAL, encuestando a 166 clientes y dando como resultados la relacion positiva entre la

calidad de servicio y la satisfaccion del cliente. Con el coeficiente de Spearman de 0.786,
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concluyeron la validacion de la hipotesis planteada y busca mejorar la calidad de servicio a

través de implementar las mejoras propuestas en el restaurante. (Cruz Montoya, 2024)

2.3. Marco Conceptual

SERVQUAL

La metodologia surgio por la busqueda de medir la calidad de servicio y su respectivo
analisis en 1985, siendo los pioneros en el tema los investigadores del area de marketing. Es
una herramienta empleada para medir la calidad del servicio para varias empresas, permitiendo
la flexibilidad necesaria para adaptarse a cualquiera. La clave de esta herramienta es el uso un
cuestionario a las caracteristicas de cada servicio por analizar, y la fécil interpretacion de

resultados. (Parasuraman, Berry, & Zeithman, 1991)

Teoria de diferencias

Se fundamenta en la teoria de diferencias, es decir explicar la brecha entre las
expectativas de los clientes y lo que realmente reciben a través de su percepcion. La

herramienta emplea dimensiones para abordar las brechas. (Zamudio, Cardoso, & Santos,

2005)

Dimensiones SERVQUAL

Se emplea cinco dimensiones para medir la calidad del servicio como son la Fiabilidad,
Capacidad de Respuesta, Seguridad, Empatia y Elementos Tangibles, y se desarrolla a

continuacion:

» Elementos tangibles: Se refiere a los aspectos fisicos, materiales o visibles del
servicio como la apariencia de las instalaciones fisicas, equipos, personal y

materiales de comunicacion.
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» Fiabilidad: Hace referencia a la capacidad de los empleados para realizar el servicio
prometido de forma fiable y cuidadosa, de manera correcta en el primer intento,

evitando errores y fallos. Esto quiere decir, la entrega precisa y oportuna del servicio.

» Capacidad de respuesta: Disposicion y voluntad de los empleados de la empresa para
ayudar a los usuarios y proporcionar un servicio rapido y eficiente. Se enfoca en la
habilidad del personal para atender las necesidades de los clientes de forma oportuna

y precisa.

» Seguridad: Es la habilidad de los empleados de servicios para inspirar credibilidad,
confianza y seguridad. Mediante la proteccion de su integridad fisica, financiera y/o

emocional.

* Empatia: Atencién individualizada que ofrecen las empresas a sus consumidores.

(Parasuraman, Berry, & Zeithman, 1991)

Brechas SERVQUAL

Indican las diferencias entre aspectos de un servicio, desde la necesidad de los clientes,
la experiencia del servicio y la percepcion que tienen los empleados de la empresa con los

requerimientos de los clientes. (Parasuraman, Berry, & Zeithman, 1991)

Satisfaccion del cliente

Es la definicion de la percepcion del cliente sobre el rendimiento de un producto

percibido o un servicio brindado. (Kotler & Armstrong, 2003)
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Expectativas

Se define expectativa de cliente a aquello que los clientes esperan de la marca. La
expectativa esta relacionada con las experiencias que se ha tenido respecto a la calidad del

producto o del servicio. (Da Silva, 2020)

Percepcion

Aplica a la percepcion sensorial del marketing, y se refiere a que los humanos perciben
y procesan ciertos estimulos sensoriales a través de los sentidos y forman opiniones sobre los
productos y servicios. Explica ademas como los clientes refieren los valores y las motivaciones

que los llevan a contratas ciertos servicios y como pueden dejarse influenciar. (Blank, 2018)

Calidad de servicio

Establece que la calidad de servicio es la combinacion de elementos que evaluados por
la percepcion del cliente relacionan al servicio. La calidad del servicio siempre genera grandes
sorpresas en los clientes y que no expresan sus sentimientos cuando estos no llegan a estar

completos. (Albretch & Zenke, 1998)

Ciclo PDCA

Cada punto de partida en la mejora continua busca subir el nivel de eficiencia
obteniendo un nuevo estandar y a veces implica el uso de nuevas formas de hacer las cosas. El
ciclo PHVA se aplica para la mejora continua de un hito determinado que dificulte cumplir con

la expectativa deseada. El ciclo PHVA consta de fases, como:
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Planificar: Que es el comprender el actual estado del proceso, desde la naturaleza del
problema, en este punto se usan herramientas que permitan definir el objetivo de mejora, se
identifica los factores que influyen en ella, se determina acciones necesarias para obtener la

meta y se evalua la dificultad y el impacto que se va a obtener.

Hacer: Refiriéndose a ejecutar la planificacion

Verificar: Actividad de evaluacion de los resultados de la ejecucion del plan y como

estos alcanzaron o no la meta propuesta.

Actuar: Desde la actualizacion de la documentacion y la estandarizacion del nuevo
método de hacer las actividades o en caso no se ha alcanzado la meta, reformular desde el

primero punto del ciclo PHVA. (Madariaga, 2013)
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CAPITULO III DIAGNOSTICO DE LA EMPRESA

3.1.Descripcion de la empresa SERVQUAL

La empresa comprometida en esta investigacion, es una organizacion dedicada
a la prestacion de servicios especializados de limpieza y desinfeccion, orientada a
prevenir la presencia de microorganismos, bacterias, virus y agentes contaminantes en
ambientes residenciales, comerciales, industriales e institucionales ya que, su actividad
principal consiste en ejecutar procesos técnicos de desinfeccion en oficinas, viviendas,
clinicas, centros educativos, restaurantes, almacenes, vehiculos y espacios de alta
concurrencia, utilizando productos autorizados y procedimientos adecuados para cada
tipo de superficie y nivel de riesgo.

La empresa desarrolla sus servicios mediante coordinaciones previamente
establecidas, los cuales comprenden la inspeccion del area, identificacion de puntos
criticos, seleccion del método de aplicacion, preparacion de insumos, ejecucion del
tratamiento desinfectante y verificacion posterior del servicio realizado; para ello,
cuenta con seis trabajadores operarios, encargados de ejecutar las actividades de
limpieza y desinfeccion, donde en este grupo, uno cumple la funcion de supervisor,
quien ademés de coordinar y verificar el cumplimiento de los procedimientos
operativos, también participa directamente como operario en la ejecucion de los
Servicios.

En cuanto a su estructura administrativa, la empresa cuenta con un gerente,
responsable de la direccion general, planificacion de actividades, toma de decisiones y
supervision del funcionamiento integral de la organizacion; asimismo, dispone de dos
asistentes administrativos, quienes apoyan en la atencion de clientes, programacion de
servicios, gestion documentaria, coordinacién operativa y seguimiento de las

actividades internas.
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Por otro lado, los servicios contables son contratados externamente, lo que
permite que la empresa cuente con asesoria especializada para el cumplimiento de sus
obligaciones tributarias, financieras y contables.

Asimismo, la empresa prioriza la seguridad del cliente, del personal operativo y
del ambiente, por lo que emplea insumos compatibles con las condiciones del espacio
intervenido y aplica medidas preventivas durante todo el proceso; y se orienta a
garantizar un servicio oportuno, eficiente y confiable, procurando reducir riesgos
sanitarios y contribuir al mantenimiento de ambientes limpios, seguros y adecuados
para el desarrollo de actividades cotidianas, laborales o comerciales.
3.2.Diagnostico de la empresa empleando la metodologia SERVQUAL

Se decidio emplear el cuestionario SERVQUAL y a continuacion, se presenta
el cuestionario SERVQUAL respecto a la “Expectativa” que tiene el cliente respecto al
servicio.

De igual manera, el cuestionario para la “Percepcion” contiene las mismas
preguntas, pero se solicitd que se contesten luego de recibir el servicio

3.2.1. Juicio de expertos

El juicio de expertos (V de Aiken) es una técnica estadistica que se usa en
investigacion para validar el contenido de un instrumento.

Se siguieron los siguientes pasos para poder validar el cuestionario
SERVQUAL:

1. Se evalu6 cada item del cuestionario en criterios como:
o Relevancia (qué tan importante es para medir lo que quieres).
o Claridad (si la redaccion es comprensible).
o Coherencia (si se ajusta a la dimension que corresponde).

o Suficiencia (si el conjunto de items cubre bien la dimension).
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2. Los expertos calificaron cada criterio en una escalade 1 a 5.
3. Con esas calificaciones se aplica la formula de V de Aiken, que mide el grado de

acuerdo entre los jueces aplicando la siguiente formula:

_ 2(9)
n(c—1)

A continuacion, se muestra la leyenda de la féormula:

S=r-l

r = calificacion asignada por el experto

| = puntuacion minima de la escala, para este caso es 1

n = numero de jueces, para este caso es 9

¢ = nimero de categorias, para este caso es 5

Los jueces que brindaron su apreciacion fueron nueve ingenieros industriales
que se les comparti6 el enlace para la encuesta virtual y poder obtener sus puntuaciones.

Los ingenieros industriales encuestados al momento de realizar la encuesta se
encontraban laborando en los siguientes puestos:

e (Consultor independiente en acreditacion universitaria

e Agente de créditos MYPE de un reconocido banco nacional

e Dos Auditores de la Contraloria General de la Republica

e Asistente de la Oficina de Calidad Universitaria en una Universidad

Nacional

¢ Dos consultores independientes de manejo de base de datos

e Asistente de logistica en una empresa de servicios mineros

e Asistente Administrativo

Para dicha accion, se les compartiéo un documento presentando la validacion, y

se observa en el anexo n.° 1.
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El juicio de expertos tiene la siguiente interpretacion:

e Vvariaentre Oy 1.

e Mientras mas cercano a 1, mayor acuerdo de que el item es valido.

e Generalmente, > 0.70 se considera aceptable, y >0.80 muy bueno.

En el Anexo n.° 2, se presentan los resultados de la validacion, realizada el 9 de agosto

de 2025, donde se observa que habia dos preguntas (4 y 9) que debian reformularse debido a
que el valor obtenido de alguno de sus criterios era menor al 0.70, siendo que la encuesta quedo
de la siguiente manera con la reformulacion realizada, tanto para medir la expectativa como la

percepcion:

Tabla 3
Encuesta reformulada

Para Elementos tangibles 1 2 3 4 5

1 El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el
uniforme

2 El personal que realiza la desinfeccion tiene el equipo necesario
para el servicio

3 Todo el personal se ve limpio en su indumentaria

4 Todo el personal cuenta con un equipo moderno
Para fiabilidad 1 2 3 4 5

5 El servicio de desinfeccion cumple con llegar a la hora
propuesta

6 Cuando tenga algin problema con el pedido,
el servicio muestra interés en proponer soluciones

7 El servicio ofrecido por la empresa de desinfeccion realiza
correctamente la atencion

8 Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio de
desinfeccion

9 El servicio cumple con el tiempo establecido
para la desinfeccion

Para capacidad de respuesta 1 2 3 4 5

10El personal comunica cuando concluirda el servicio de
desinfeccion
11El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado

12El personal estd dispuesta a prestar ayuda a adicionales o
circunstancias que se presenten
13 El personal que ofrece el servicio de atencion al cliente brinda
informacion correctamente
Para seguridad 1 2 3 4 5

14 El comportamiento de todo el personal transmite confianza

15Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccion
16 Todo el personal es amable
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17Se siente seguro por las formas de pago que
ofrece la empresa

Para empatia

18Recibo la atencion especializada
19El horario de la atencion es el que requiero

20E]l servicio que brinda en totalidad la empresa se amolda a mis
intereses

21El personal que desinfecta comprende la necesidad
del servicio

22El personal de atencion tiene conocimiento para responder las
preguntas que se presenten

Nota: Encuesta con observaciones levantadas.

Por lo tanto, se pas6 las dos nuevas preguntas a los jueces, con una nueva solicitud de

validacion que se encuentra en el anexo n.° 3.

Y los resultados, compilados se observacion se encuentran en el anexo n.° 4, donde se observa

que todos los resultados de la evaluacion “V de Aiken” fueron mayores a 0.70, lo que significa

que, segun el juicio de expertos, cada item de tu instrumento tiene validez de contenido

aceptable (buena adecuacidn en relevancia, claridad, coherencia y/o suficiencia).

Se considera suficiente entre los jueces en que los items sirven para medir lo que se

pretende; por tanto, no es necesario reformular nuevamente y se procedio a la ejecucion del

cuestionario SERVQUAL.

Correspondié ejecutar el cuestionario SERVQUAL a los clientes fisicamente para

encuestar hasta llegar a 25 clientes en el mes de agosto, obteniendo los resultados que se

aprecian en el Anexo 5.

Entonces, en este punto, habiendo determinado que los resultados fueron validados, se

desarroll6 la siguiente tabla resumen para determinar la brecha por cada item:

Tabla 4
Determinacion de brechas

Para elementos tangible

Expectati Percepci Brecha

va

on

1 El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el uniforme

2 El personal que realiza la desinfeccion tiene el equipo necesario para el

servicio
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3 Todo el personal se ve limpio en su indumentaria 4.44 3.76 -0.68
4 Todo el personal cuenta con un equipo moderno 4.64 3.48 -1.16
Para fiabilidad Expectati Percepci Brecha
va :
5 El servicio de desinfeccion cumple con llegar a la hora propuesta 4.52 3.32 -1.2
6 Cuando tenga algun problema con el pedido, 4.52 3.2 -1.32
el servicio muestra interés en proponer soluciones
7 El  servicio ofrecido por la  empresa de  desinfeccion 4.68 3 -
realiza correctamente la atencion 1.68
8 Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio de desinfeccion 4.52 3.52 -1
9 El servicio cumple con el tiempo establecido 4.56 34 -1.16
para la desinfeccion
Para capacidad de respuesta Expectati Percepci Brecha
va g
10 El personal comunica cuando concluira el servicio de desinfeccion 4.6 3.36 -1.24
11 El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado 4.6 2.76 -1.84
12 El personal estd dispuesta a prestar ayuda a adicionales o circunstancias que 4.4 2.72 -1.68
se presenten
13 El personal que ofrece el servicio de atencion al cliente brinda informacion 4.48 3.48 -1
correctamente
Para seguridad Expectati Percepci Brecha
va :
14 El comportamiento de todo el personal transmite confianza 4.44 34 -1.04
15 Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccion 4.56 3.08 -1.48
16 Todo el personal es amable 4.44 3.56 -0.88
17 Se siente seguro por las formas de pago que 4.52 3.32 -1.2
ofrece la empresa
Para empatia Expectati Percepci Brecha
va :
18 Recibo la atencion especializada 4.6 3.64 -0.96
19 El horario de la atencion es el que requiero 4.6 2.68 -1.92
20 El servicio que brinda en totalidad la empresa se amolda a mis intereses 4.6 2.64 -1.96
21 El personal que desinfecta comprende la necesidad 4.6 2.96 -1.64
del servicio
22 El personal de atencidon tiene conocimiento para responder las preguntas que 4.6 3.08 -1.52

se presenten

Nota: La brecha es la diferencia entre el valor de la percepcion y expectativa.
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De los resultados, se observa que existe brechas en todas las evaluaciones por lo que
corresponde tomar acciones que logren superarlas. Se ha decido tomar acciones en todas las

brechas, pero con acciones rapidas y ordenadas.
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CAPITULO IV APLICACION DEL CICLO PHVA

4.1.Mejora de la calidad de servicio aplicando el ciclo PHVA

Se desarroll6 una charla con el equipo, informando que se va a implementar el
ciclo PHVA al equipo de trabajo, para concientizar la mejora y correspondié aplicar
acciones mediante el ciclo PHVA para atender cada brecha.

Para poder priorizar la atencion, se aplico el método ABC (70-20-10), donde:

o Categoria A: Este 70% de las acciones se deben centrar en abordar las
brechas que tienen el mayor impacto en la percepcion y expectativas del
cliente ya que estas son las brechas que si no se abordan correctamente,
pueden afectar gravemente la satisfaccion general del servicio y las que
concentran la mayor cantidad de descontento del cliente.

e C(Categoria B: El 20% se destina a las brechas que tienen un impacto
moderado en la satisfaccion de los clientes, que estas brechas no son tan
urgentes como las de clase A, pero su correccion también es importante
para mejorar la percepcion del servicio atendiéndolas luego de las
priorizadas de la categoria A.

e C(Categoria C: El 10% se dedica a las brechas menores que tienen un
impacto bajo en la percepcion general del servicio, ya que estas brechas,
aunque pueden mejorar la experiencia del cliente, no afectan
significativamente su satisfaccion con el servicio, y que van a ser
atendidas al completar las brechas de las categorias A y B.

Se empezd ordenando la tabla de brechas por que cuenta con mayor puntaje de

insatisfaccion:
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Tabla 5

Priorizacion de brechas

Dimension Nro. Sensaciéon Brecha
Empatia 20  Elservicio que brinda en totalidad la empresa se amolda a mis intereses ~ -1.96
Empatia 19 El horario de la atencion es el que requiero -1.92

Capacidad de 11 El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado -1.84
respuesta
Fiabilidad 7 El servicio ofrecido por la empresa de desinfeccion realiza correctamente la -1.68
atencion
Capacidad de 12 El personal esta dispuesta a prestar ayuda a adicionales o circunstancias que -1.68
respuesta se presenten
Empatia 21 El personal que desinfecta comprende la necesidad del servicio -1.64
Empatia 22 El personal de atencion tiene conocimiento para responder las preguntas  -1.52
que se presenten
Seguridad 15 Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccion -1.48
Fiabilidad 6  Cuando tenga algun problema con el pedido, el servicio muestra interés en -1.32
proponer soluciones
Capacidad de 10 El personal comunica cuando concluira el servicio de desinfeccion -1.24
respuesta
Fiabilidad 5 El servicio de desinfeccion cumple con llegar a la hora propuesta -1.2
Seguridad 17 Se siente seguro por las formas de pago que ofrece la empresa -1.2
Elementos tangibles 4 Todo el personal cuenta con un equipo moderno -1.16
Fiabilidad 9 El servicio cumple con el tiempo establecido para la desinfeccion -1.16
Elementos tangibles 2 El personal que realiza la desinfeccion tiene el equipo necesario parael — -1.08
servicio
Seguridad 14 El comportamiento de todo el personal transmite confianza -1.04
Fiabilidad 8 Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio de -1
desinfeccion
Capacidad de 13 El personal que ofrece el servicio de atencion al cliente brinda informaciéon -1
respuesta correctamente
Empatia 18 Recibo la atencién especializada -0.96
Elementos tangibles 1 El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el uniforme -0.88
Seguridad 16 Todo el personal es amable -0.88
Elementos tangibles 3 Todo el personal se ve limpio en su indumentaria -0.68

Nota: La brecha es identificada por dimension.
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Posteriormente, se evalta el valor de cada brecha que es igual a 1 entre 22 item, siendo que cada item vale 4.55% y luego se calcula

el valor acumulado para poder establecer los limites de 70-20-10 y se observa en la siguiente tabla:

Tabla 6
Cdlculo del método ABC
Dimension Nro Sensacion Brecha Valor Valor Clasificacion
acumulado
Empatia 20 El servicio que brinda en totalidad la empresa se amolda a mis intereses -1.96 4.55% 5% A
Empatia 19 El horario de la atencion es el que requiero -1.92 4.55% 9% A
Capacidad de respuesta 11 El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado -1.84 4.55% 14% A
Fiabilidad 7 El servicio ofrecido por la empresa de desinfeccion realiza correctamente la -1.68 4.55% 18% A
atencion
Capacidad de respuesta 12 El personal esta dispuesta a prestar ayuda a adicionales o circunstancias que se -1.68 4.55% 23% A
presenten
Empatia 21 El personal que desinfecta comprende la necesidad del servicio -1.64 4.55% 27% A
Empatia 22 El personal de atencion tiene conocimiento para responder las preguntas que se -1.52 4.55% 32% A
presenten
Seguridad 15 Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccion -1.48 4.55% 36% A
Fiabilidad 6 Cuando tenga algun problema con el pedido, el servicio muestra interés en -1.32 4.55% 41% A
proponer soluciones
Capacidad de respuesta 10 El personal comunica cuando concluird el servicio de desinfeccion -1.24 4.55% 45% A
Fiabilidad 5 El servicio de desinfeccion cumple con llegar a la hora propuesta -1.2 4.55% 50% A
Seguridad 17 Se siente seguro por las formas de pago que ofrece la empresa -1.2 4.55% 55% A
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Dimension Nro Sensacion Brecha Valor Valor Clasificacion
acumulado
Elementos tangibles Todo el personal cuenta con un equipo moderno -1.16 4.55% 59% A
Fiabilidad 9 El servicio cumple con el tiempo establecido para la desinfeccion -1.16 4.55% 64% A
Elementos tangibles 2 El personal que realiza la desinfeccion tiene el equipo necesario para el servicio -1.08 4.55% 68% A
Seguridad 14 El comportamiento de todo el personal transmite confianza -1.04 4.55% 73% B
Fiabilidad 8 Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio de desinfeccion -1 4.55% 77% B
Capacidad de respuesta 13 El personal que ofrece el servicio de atencion al cliente brinda informacion -1 4.55% 82% B
correctamente

Empatia 18 Recibo la atencion especializada -0.96 4.55% 86% B
Elementos tangibles 1 El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el uniforme -0.88 4.55% 91% C
Seguridad 16 Todo el personal es amable -0.88 4.55% 95% C
Elementos tangibles 3 Todo el personal se ve limpio en su indumentaria -0.68 4.55% 100% C

Nota: La tabla resume la priorizacion de brechas mediante el método ABC.
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4.1.1. Atencion a la Brecha n.° 20: El servicio que brinda en totalidad la empresa
se amolda a mis intereses

El objetivo de esta mejora es garantizar que los servicios proporcionados por la
empresa se adapten completamente a los intereses, necesidades y expectativas de los
clientes y esto implica ofrecer un servicio personalizado y flexible, que responda de
manera efectiva a las preferencias individuales de los clientes.

Planificar

Durante la primera semana, se estableceran los fundamentos para adaptar los
servicios de la empresa a las necesidades e intereses de los clientes, identificando las
herramientas y estrategias necesarias para personalizar la atencidon por lo que fue
necesario llevar a cabo una recopilacion de datos sobre las preferencias de los clientes
del andlisis de historial de interacciones y compras.

Se encontrd que la necesidad que tenia los clientes, no se referia directamente a
la ejecucion del servicio, sino a la informacidn que se otorgaba a los clientes al finalizar
el servicio porque se recibia preguntas de parte de los clientes de que servicios se habia
brindado y al otorgarles ese detalle, mencionaban que se sentian mds tranquilos y
seguros.

Hacer

En la segunda semana, se desarrollar un informe post servicio que se comunica
a través del aplicativo Whatsapp, que emite la supervision y es notificado por la
empresa.

Verificar

En la tercera semana, se verifico los reportes emitidos por los tltimos servicios
encontrandose que se otorgaron el 100% de informes desde que se implementd la

medida.
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Actuar

En la cuarta semana, se resumid estas acciones y resultados en un A3 Report y
se establecio que la atencion al cliente realizaria recordatorios a la supervision para la
emision oportuna de los reportes post ejecucion del servicio.
4.1.1.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 20
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion
1. Trasfondo (Background)
El objetivo estratégico es garantizar que los servicios se amolden
completamente a las expectativas de los clientes, por lo que se identifico que, aunque
el servicio técnico se realiza, existe una brecha en la percepcion de valor: el cliente no
siente que el servicio responda a sus intereses de control e informacion, lo que genera
inseguridad.
2. Estado Actual
o Problema: Los clientes suelen preguntar qué servicios se brindaron exactamente
después de que el equipo se retira.

o Meétrica: Incertidumbre post-servicio detectada en el historial de interacciones.

e Percepcion: El cliente se siente "desinformado", lo que resta puntos a la
personalizacién del servicio.

3. Objetivo (Target State)

e Meta: Lograr que el 100% de los clientes reciban un desglose detallado de su servicio
de forma inmediata.
o Resultado esperado: Aumentar la sensacion de "tranquilidad y seguridad" del cliente

a través de la transparencia.
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4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
. (Por qué el servicio no se amolda a los intereses del cliente? Porque el cliente siente
que no tiene informacion del trabajo realizado.
. (Por qué siente falta de informacion? Porque no recibe un documento o reporte al
finalizar.
. (Por qué no recibe un reporte? Porque no existia un proceso definido para la
comunicacion post-ejecucion.
. (Por qué no habia proceso? Porque se priorizaba la ejecucion técnica sobre la
comunicacion informativa.
. Causa Raiz: Falta de un canal de comunicacion 4gil y estandarizado para la entrega
de resultados técnicos al cliente final.

5. Contramedidas (Propuestas de Mejora)
Digitalizacion: Creacion de un Informe Post-Servicio estandarizado.
Omnicanalidad: Uso de WhatsApp como canal de entrega inmediata (donde el
cliente ya esta presente).
Supervision Activa: Involucrar al supervisor en la emision del informe para asegurar

veracidad técnica.
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6. Plan de Accion (Hacer / Verificar)

En la siguiente tabla, se muestra el plan de accion para atender la brecha n.° 20:

Tabla 7
Plan de accion - Brecha n.° 20
Accion Responsable Plazo Resultado
Recopilacion de datos: Alta Direccion Semana 1 Identificacion de

Analisis de preferencias
e historial.
Desarrollo de Informe:  Atencidn al cliente

Formato digital para
WhatsApp.
Alta Direccion

Verificacion: Auditoria

de reportes emitidos.

necesidad de
informacion.
Semana 2 Formato aprobado y en

uso.

Semana 3 100% de cumplimiento

detectado.

Nota: Relacion entre accion y resultado para la brecha n.° 20.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
o Estandarizacion: Se establecidé que el area de Atencion al Cliente realice
recordatorios preventivos a la supervision.
o Sostenibilidad: Integracion del reporte de WhatsApp como paso obligatorio para
cerrar la orden de servicio en el sistema.
o Proximos Pasos: Evaluar la satisfaccion del cliente especificamente sobre la claridad

de estos nuevos informes.
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4.1.2. Atencion a la Brecha n.° 19: El horario de la atencion es el que requiero

El objetivo de esta mejora es garantizar que el horario de atencion ofrecido por
la empresa sea flexible y adecuado para satisfacer las necesidades de los clientes, siendo
que el horario de atencidn es una parte fundamental de la experiencia del cliente, ya que
una atencion accesible y oportuna aumenta la satisfaccion y mejora la fidelizacion.

Planificar

Durante la primera semana, se establecio las bases para optimizar los horarios
de atencion, identificando las necesidades de los clientes y ajustando los horarios segun
sus preferencias y demandas identificando los horarios en los que los clientes requieren
mas atencion para ajustar los horarios de atencion en consecuencia.

Hacer

En la segunda semana, se desarroll6 una tabla con los horarios de las ultimas 20
intervenciones que ha tenido la empresa para revisar si existe algun tipo de tendencia,

siendo que la tabla se presenta a continuacion:

Tabla 8

Horario de inicio de intervencion

Intervencion Horario de inicio de la intervencion
1 Sabado 7:00 horas

2 Sabado 10:00 horas

3 Sabado 13:00 horas
4 Sabado 17:00 horas

5 Viernes 18:00 horas
6 Sabado 7:00 horas

7 Domingo 7:00 horas
8 Domingo 11:00 horas
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Intervencion Horario de inicio de la intervencion

9 Domingo 16:00 horas
10 Viernes 19:00 horas
11 Sabado 7:00 horas

12 Sabado 11:00 horas
13 Martes 17:00 horas
14 Jueves 17:00 horas
15 Sabado 7:00 horas

16 Sabado 11:00 horas
17 Sabado 15:00 horas
18 Domingo 7:00 horas
19 Domingo 11:00 horas
20 Domingo 16:00 horas

Nota: Se observa preferencia por fines de semana.

Verificar

En la tercera semana, se evaluo que la tendencia de horarios era el fin de semana,
siendo que no se elegian generalmente horarios de oficina comunes; por lo tanto, se
decidio disponer que un trabajador administrativo se encuentre en oficina el domingo,
teniendo que rotar con los trabajadores intercalando el dia de descanso.

Los trabajadores que realizan la desinfeccion se encuentran bajo la modalidad
de contrato civil siendo ejecutado los pagos por las horas efectivas que brindan servicio;
por lo tanto, no es necesario rotar los horarios de dia descanso, solo requeria una

coordinacion interna para establecer los equipos de atencion.
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Actuar

En la cuarta semana, se implementd estas modificaciones en la programacion
de trabajadores y se resumio las acciones y resultados en el A3 Report.
4.1.2.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 19

Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion

1. Trasfondo (Background)

El horario de atencion es un pilar critico de la experiencia del cliente, ya que se
ha detectado que la disponibilidad estandar de oficina no coincide necesariamente con
los momentos de mayor demanda de los clientes, lo que genera cuellos de botella en la
coordinacién y reduce la fidelizacion con el objetivo es alinear la capacidad operativa
con la demanda real.

2. Estado Actual (Hacer)

Se analizaron las ultimas 20 intervenciones para identificar patrones de
consumo del servicio. Los datos muestran una alta concentracion de actividad fuera de

los horarios administrativos tradicionales:

Tabla 9

Resumen de las 20 intervenciones
Intervenciéon Dia/ Hora Intervencién Dia / Hora
1,6,11,15 Sabado 07:00 5,10 Viernes 18:00 - 19:00
2,12, 16 Sabado 10:00/11:00 7, 18 Domingo 07:00
8,19 Domingo 11:00 9,20 Domingo 16:00

Nota: Intervenciones establecidas solo en fines de semana.

Solo 2 de las 20 intervenciones (10%) ocurrieron entre martes y jueves en

horario vespertino. El resto se concentra en fines de semana y cierres de jornada.
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3. Objetivo (Target State)
e Meta: Garantizar cobertura administrativa y operativa total durante los picos de
demanda (fines de semana).
e Indicador: Disponibilidad de personal administrativo en oficina los domingos y
equipos operativos coordinados para atencion inmediata.
4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
1. ;Por qué hay friccion en la atencion? Porque los clientes solicitan servicios
mayoritariamente en fin de semana.
2. (Por qué lo hacen en esos dias? Porque sus actividades les impiden supervisar o
recibir servicios en horarios de oficina comunes.
3. (Por qué la empresa tiene dificultades para responder? Porque la estructura
administrativa descansaba los domingos.
4. ;Por qué descansaban? Porque el horario estaba disefiado bajo un esquema de oficina
tradicional, no basado en la demanda real del cliente.
5. Causa Raiz: Desalineacion entre el horario administrativo institucional y el
comportamiento de compra/necesidad del mercado.
5. Contramedidas (Propuestas)
e C1: Implementacion de roles de guardia/rotacion para el personal administrativo los
domingos.
 C2: Estructuracion de equipos operativos (bajo contrato civil) mediante coordinacion
interna previa para asegurar disponibilidad por horas efectivas.

« C3: Sistema de descanso compensatorio intercalado para el personal de oficina.
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6. Plan de Accion (Hacer / Verificar)

En la siguiente tabla, se muestra el plan de accion para atender la brecha n.® 19:

Tabla 10

Plan de Accion para la brecha n.° 19

Accién Responsable  Plazo Resultado / Verificacion

Mapeo de Tendencias: Analisis de Alta Semana Tendencia clara hacia el fin de
las 20 intervenciones. Direccion 1-2 semana.

Reestructuracion: Definicion de Alta Semana 2 Diferenciaciéon entre  personal
roles administrativos y operativos. ~ Direccion administrativo y civil.
Verificacion: Evaluacion del nuevo  Alta Semana 3  Disponibilidad administrativa el
esquema de rotacion. Direccion domingo confirmada.

Nota: Relacion entre accion y resultado.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

o Estandarizacion: Se modificd formalmente la asignacion de horas del personal para

incluir la rotacién dominical obligatoria.

e Coordinacion Operativa: Dado que los técnicos operan por horas efectivas (contrato

civil), se establecid un canal de comunicacion para confirmar equipos 48 horas antes

del fin de semana.

o Sostenibilidad: El flujo de trabajo se documento6 en este A3 para servir de base en

futuras ampliaciones de plantilla.

4.1.3. Atencion a la Brecha n.° 11: El personal desinfecta en el tiempo correcto

esperado

El objetivo de esta mejora es asegurar que el personal realice las tareas de

desinfeccion dentro del tiempo adecuado y esperado, sin comprometer la calidad del

Servicio.
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Planificar

En la primera semana, se establece el objetivo de cumplir con el tiempo de
desinfeccion esperado, identificando las herramientas necesarias para garantizar el
correcto desarrollo del servicio, para eso se desarrollo el refuerzo de la funciéon del
supervisor para garantizar que no exista desviaciones que bajen el nivel de servicio por
cumplir el horario a través de la revision por cumplir cada actividad.

En esta brecha, se ha determinado que no es necesario desarrollar herramientas
adicionales, sino realizar un refuerzo a la funcién de supervision.

Hacer

En la segunda semana, se realizd coordinaciones entre la supervision y los
equipos que desinfeccion para fortalecer la necesidad de realizar correctamente el
servicio.

Verificar

En la tercera semana, se evalud el reporte de la supervision sobre las
intervenciones para revisar si el conjunto de actividades desarrolladas para atender
todas las brechas, en apoyo de la intervencion mas puntual de la supervision refleje la

mejora, obteniendo los siguientes resultados:
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Tabla 11
Reporte de supervision

Intervencion Atencion en el tiempo Reporte de calidad segun
propuesto supervision

1 No Malo

2 No Malo

3 No Correcto
4 No Malo

5 Si Malo

6 Si Correcto
7 No Correcto
8 Si Correcto
9 No Malo

10 Si Correcto
11 Si Correcto
12 Si Correcto
13 Si Correcto
14 Si Correcto
15 Si Correcto

Nota: Detalle de supervision por cada intervencion.

Actuar

En la cuarta semana, se aplican ajustes y mejoras basadas en los resultados
obtenidos, asegurando que las herramientas y procesos sean sostenibles y contintien
mejorando, siendo que el reforzamiento con el supervisor sobre la importancia de su

seguimiento es fundamental para garantizar la mejora de calidad de servicio.
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4.1.3.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segiin la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 11

Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion

1. Trasfondo (Background)

La eficiencia en el tiempo de ejecucion es vital para la rentabilidad y la agenda
del cliente, pero no debe comprometer la eficacia de la desinfeccion y se detectd que la
presion por cumplir horarios estaba generando desviaciones en los estandares de
calidad, o viceversa: procesos lentos que afectaban la programacion.

2. Estado Actual (Hacer / Verificar)

Durante la fase de diagndstico y ejecucion, se analizaron 15 intervenciones tras
reforzar la supervision. Los resultados muestran una curva de aprendizaje clara:

Tabla 12
Resultado de las 15 intervenciones

Meétrica Resultado de las 15 Intervenciones

Cumplimiento 9 de 15 intervenciones (60%) cumplieron el tiempo propuesto.

de Tiempo

Calidad del 10 de 15 intervenciones (66%) fueron calificadas como "Correcto".

Servicio

Tendencia Las tltimas 6 intervenciones (10 a 15) lograron un 100% de éxito en tiempo y

calidad.

Nota: Relacion entre la métrica y los resultados de 15 intervenciones.

Al inicio (intervenciones 1-4), existia una correlacion entre el incumplimiento
del tiempo y una mala calidad, lo que validaba la necesidad de una supervision mas
estricta en el lugar de trabajo.

3. Objetivo (Target State)

e Meta: Lograr que el 100% de los servicios se realicen en el tiempo estdndar

establecido manteniendo una calificacion de calidad "Correcta".
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Indicador: Ratio de servicios [Tiempo OK + Calidad OK].
4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
. ¢Por qué no se cumplia el tiempo o la calidad? Porque el personal priorizaba uno
sobre el otro de forma desequilibrada.
. (Por qué existia ese desequilibrio? Porque no habia una guia externa que validara
cada paso del proceso en tiempo real.
. ¢Por qué no habia guia? Porque la funcion del supervisor era administrativa y no de
acompanamiento técnico preventivo.
. (Por qué no era preventivo? Porque se confiaba en la autonomia del personal sin
controles de hitos intermedios durante la desinfeccion.
. Causa Raiz: Falta de un mecanismo de supervision activa que garantice el
cumplimiento de protocolos paso a paso sin omitir criterios técnicos por velocidad.
5. Contramedidas (Propuestas)
Cl: Reforzamiento de la Supervision In Situ: El supervisor no solo entrega
materiales, sino que audita los hitos de la desinfeccion.
C2: Implementacion de revisiones por actividad: Fragmentar el servicio en tareas
breves con tiempos asignados.
C3: Feedback inmediato: Correccion de errores en el momento exacto de la

intervencion.

49



6. Plan de Accion

Accion Responsable Plazo Resultado de
Verificacion
Planificacion: Definicion de objetivos y Alta Direccion Semanal  Roles de supervision
refuerzo de supervision. redefinidos.
Coordinacion: Reuniones de alineacion Supervisor Semana 2  Fortalecimiento del
Supervisor-Equipos. compromiso técnico.
Evaluacion: Analisis de reportes de las 15  Alta Direccion Semana3  Mejora del 0% al 100%

intervenciones.

en el tramo final.

Nota: Relacion entre accion y resultado.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

e Ajuste de Proceso: El reporte de supervision se vuelve un requisito obligatorio para

el cierre de planilla del personal.

o Sostenibilidad: Se establecieron reuniones de "Lecciones Aprendidas" semanales

donde los supervisores comparten los motivos de cualquier desviacion en tiempo o

calidad.

o Cierre: Los resultados positivos de las tltimas intervenciones demuestran que el

seguimiento constante es la herramienta mas efectiva para esta brecha, mas que

cualquier software adicional.
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4.1.4.Atencion a la Brecha n.° 7: El servicio ofrecido por la empresa de
desinfeccion realiza correctamente la atencion
Planificar
Se definié como objetivo elevar el porcentaje de atenciones correctas desde en
cuatro semanas para todas las intervenciones y se operacionaliz6 la “atencion correcta”
mediante un estandar de proceso con tres momentos y pasos criticos:

e Antes del servicio (pre-servicio): verificacion del pedido, identificacion del
responsable del cliente, check-list de equipos/insumos, seleccion de
indumentaria, delimitacién y sefnalizacion del area.

e Durante el servicio (ejecucion): preparacion de diluciones segun ficha técnica,
trazabilidad de lote y concentracion, calibracion del equipo, aplicacion con
patron uniforme y tiempo de contacto cumplido, y control de derrames.

e Después del servicio (cierre): ventilacion si aplicaba, retiro de residuos
conforme, limpieza de equipo, retiro de sefializacion, informe de atencion con
firma del cliente y recomendaciones.

Se realizo un Ishikawa, identificandose causas raiz:
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Figura 2

Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 7

Meétodos

Ausencia de estandares de
trabajo

Variabilidad en el método de
aplicacion

Maquinas

Fallas técnicas

>

Mantenimiento preventivo
insuficiente

Mano de obra

Capacitacion insuficiente

>

Falta de sensibilizacion

Brechan® 7

Condiciones ambientales
variables

Falta de check list para equipos

Indumentarias incompletas

Medio ambiente

>

Matenales

Ausencia de trazabilidad

>

Medicion

Nota: Analisis de la causa raiz empleando las 6M del diagrama de Ishikawa para la brecha n.° 7.
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Por lo tanto, se emitié el SOP “Atencion de Servicio de Desinfeccion” v1.0
(Anexo n.° 6), que contiene formatos de check-list (pre/ejecucion/cierre) y la Hoja de
Registro de Atencion.

Hacer

La empresa implement6 el SOP v1.0 como condicion de trabajo que constaba
del “sin pre-servicio OK” no se autoriza el inicio y se ejecutaron auditorias flash
enfocadas en pasos criticos.

Se dispusieron matrices visuales en base y vehiculos, se prepararon kits de
dilucion pre-medida y se estandarizd el patron de aplicacion (solape, distancia y
velocidad) y se utilizd en cada servicio para asegurar la trazabilidad técnica y la
conformidad del cliente.

Se corrigieron causas recurrentes como que se regularizd la calibracion de
equipos, se ajustaron boquillas y se reforzo el control de tiempos y se aplicaron micro-
refuerzos diarios (5 min) y se introdujeron puntos de verificacion del supervisor en
mitad del servicio.

Verificar

Durante la semana 3 se consolidaron mejoras en las atenciones correctas y
disminuyeron los retrabajos, encontrandose una mejora en la atencion ya que se dejaron
de recibir quejas.

Actuar

En la semana 4 se estandarizaron los cambios efectivos y se integrd al
onboarding y se formaliz6 un Plan de Control de una auditoria flash por intervencion,
calibracion semanal documentada y la actualizacion trimestral de matrices de dilucion

segun productos vigentes.

53



Se conversaron las lecciones aprendidas (uso de temporizadores visibles y
boquillas estandarizadas), se actualizaron responsables y puntos de control, y se cerrd
el A3 report con resultados.
4.1.4.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 7

Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion

1. Trasfondo (Background)

La "atencion correcta” es el factor determinante de la satisfaccion del cliente y
se identificé que la variabilidad en la ejecucion del servicio de desinfeccion generaba
quejas y retrabajos, siendo que era imperativo estandarizar no solo la aplicacion
quimica, sino todo el ciclo de servicio (antes, durante y después) para asegurar la
eficacia técnica y la seguridad.

2. Estado Actual (Planificar)

Se operacionalizo el estandar de "Atencion Correcta" dividiéndolo en tres fases
criticas:

e Pre-servicio: Verificacion de pedidos, check-list de insumos/EPP vy
senalizacion.

e Ejecucion: Control de diluciones, trazabilidad de lotes, calibracion y patréon
de aplicacion uniforme.

o Cierre: Gestion de residuos, limpieza de equipos, informe firmado y

recomendaciones al cliente.
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3. Objetivo (Target State)
e Meta: Elevar al 100% el cumplimiento de los estandares de atencion en todas las
intervenciones en un periodo de 4 semanas.
e Resultado esperado: Cero quejas de clientes y eliminacion total de retrabajos por
mala aplicacion.
4. Analisis de Causa Raiz (Ishikawa)
Del analisis realizado se desprendieron causas raiz fundamentales:
1. Método: Ausencia de un Procedimiento Operativo Estandar (SOP) formalizado.
2. Magquinaria: Equipos con boquillas desajustadas o falta de calibracion.
3. Medicidn: Falta de trazabilidad en las concentraciones y tiempos de contacto.
4. Mano de Obra: Aplicacion con patrones no uniformes (velocidad y distancia
variable).
5. Contramedidas (Hacer)
e Cl1: Normalizaciéon Documentaria: Emision del SOP "Atencion de Servicio de
Desinfeccion" v1.0 con listas de verificacion obligatorias para cada fase.
e (C2: Herramientas Visuales y Kits: Instalacion de matrices visuales en vehiculos
y preparacion de kits de dilucion pre-medida para evitar errores de mezcla.
e (C3: Control Técnico: Regularizacion de la calibracion de equipos, ajuste de
boquillas y uso de temporizadores visibles para asegurar el tiempo de contacto.
o (C4: Capacitacion: Micro-refuerzos diarios de 5 minutos y puntos de verificacion

del supervisor a mitad del servicio.
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6. Plan de Accion y Verificacion
En la siguiente tabla, se muestra el plan de accion para atender la brecha n.° 7:

Tabla 13
Plan de accion para la brecha n.° 7

Fase Accion Realizada Resultado / Verificacion (Semana 3)

Implementacion Despliegue del SOP v1.0 y auditorias No se autoriza inicio sin "Pre-servicio

flash. OK™.

Operacion Estandarizacion de patréon (solape, Trazabilidad técnica asegurada en
distancia, velocidad). cada servicio.

Control Auditorias aleatorias en pasos criticos. Eliminacion total de quejas por parte

de los clientes.

Consolidacion Revision de reportes de supervision. Disminucién dréstica de retrabajos.

Nota: Relacion entre la fase, la accion y el resultado para la brecha n.° 7.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
o Institucionalizacion: Los cambios se integraron oficialmente al proceso de
onboarding (induccion) para nuevos trabajadores.
e Plan de Control Permanente:
o Una auditoria flash por intervencion.
o Calibracion semanal documentada de equipos.
o Actualizacién trimestral de matrices de dilucion.
e Lecciones Aprendidas: Se formaliz6 el uso de boquillas estandarizadas para

mantener un flujo constante y evitar el desperdicio o la sub-aplicacion.
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4.1.5. Atencion a la Brecha n.° 12: El personal esta dispuesto a prestar ayuda a
adicionales o circunstancias que se presenten

El objetivo de esta mejora es fomentar una cultura organizacional en la que el
personal esté dispuesto y capacitado para adaptarse y brindar apoyo ante situaciones
imprevistas o adicionales que puedan surgir durante el servicio de desinfeccion y para
ello, se desarrolld herramientas y procesos que faciliten la flexibilidad, la colaboracion
y la respuesta rapida a cualquier circunstancia, garantizando que el equipo se mantenga
cohesionado y eficiente.

Planificar

En la primera semana, se establece el objetivo de aumentar la disposicion del
personal para ofrecer ayuda adicional en circunstancias imprevistas, identificando las
circunstancias que puedan presentarse a través de una lista proporcionada por la
direccion de la empresa, donde indican los principales eventos:

- Ampliar el servicio a actividades no contratadas.

- Cambio de fecha de atencion en el momento de presentacion para iniciar el

servicio.

- Reduccidn del precio al momento de iniciar el servicio.

Por lo tanto, se desarrolld planes de capacitacion para reforzar las respuestas
que deben de realizar el personal al momento de iniciar el servicio y poder afrontar a
las demandas adicionales de los clientes.

Hacer

Durante la semana dos se ejecutaron las acciones planificadas, donde se inici6
con una jornada de capacitacion dirigida al personal operativo y de supervision,
enfocada en promover la actitud de servicio, el apoyo mutuo y la comunicacion efectiva

ante contingencias.
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En estas sesiones se enfatizd la importancia de mantener la calidad y la
seguridad durante los servicios, incluso en escenarios de cambio o presion operativa.

Posteriormente, se implemento el canal de comunicacion “Apoyo Operativo”,
mediante el cual los trabajadores podian reportar de forma inmediata cualquier evento
no previsto, como ampliaciones, reprogramaciones o ajustes solicitados por el cliente
que comunica directamente a la supervision a través del Whatsapp para poder
formalizar una respuesta rapida.

Para fortalecer la aplicacion practica, se realizaron simulaciones con casos
reales en formato de role-play, donde los participantes debian reaccionar ante
escenarios especificos y resolverlos aplicando el protocolo establecido.

En paralelo, se aplico la matriz de eventos imprevistos (Anexo n.° 7) en cada
servicio ejecutado y se utilizaron las fichas de apoyo adicional para registrar los casos
en los que los colaboradores ofrecieron ayuda fuera de sus funciones planificadas, con
ello, se generd evidencia concreta sobre la frecuencia, tipo de evento, tiempo de
respuesta y efectividad de las acciones adoptadas.

Verificar
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En la tercera semana, se evalua si el personal esta utilizando correctamente las

herramientas implementadas y se resume en la siguiente tabla:

Tabla 14
Uso de herramienta
Intervenciones Uso de la herramienta para avisar
circunstancias
1 No
2 No
3 Si
4 No
5 Si
6 Si
3 No
8 No
9 No
10 No
11 No
12 No
13 No
14 No
15 No

Nota: Herramientas empleadas correctamente por intervencion.

Por otro lado, se revisé que las circunstancias que se presentaron este deposito
fue en su totalidad la reprogramacion de las actividades en tltimo momento (En las tres
ocasiones), por lo que al comunicar por el canal de Whatsapp, se decidio realizar la

reprogramacion.
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Actuar
En la cuarta semana, se implementaron ajustes que con el respaldo de la atencion
a otras brechas involucradas se lograron resolver; pero por otro lado el juego de roles
se mantendra para ejecutar simulaciones y que los trabajadores conozcan como atender
circunstancias similares.
4.1.5.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 12

Se fi1j6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion

1. Trasfondo (Background)

La naturaleza de los servicios de desinfeccion exige una alta capacidad
de adaptacion y el personal operativo a menudo se enfrenta a solicitudes de
ultimo minuto (ampliaciones, cambios de fecha o regateos) para las que no
siempre estan preparados, siendo que esta brecha busca transformar la rigidez
operativa en una cultura de servicio flexible y colaborativa.

2. Estado Actual (Planificar)

Se identificaron los tres eventos criticos que mas presionan al personal
en el campo:

1. Ampliaciones: Pedidos de desinfectar areas no contratadas originalmente.
2. Reprogramaciones: Cambios de fecha/hora al momento de llegar al sitio.
3. Presion Econdmica: Solicitudes de reduccion de precio al inicio del

Servicio.
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3. Objetivo (Target State)
Meta: Crear un equipo cohesionado capaz de resolver el 100% de los
imprevistos mediante protocolos de comunicacion formalizados.
Indicador: Uso del canal "Apoyo Operativo" y registro en la Matriz de
Eventos Imprevistos.

4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
. {Por qué el personal se muestra reacio a adicionales? Porque temen incurrir
en costos no autorizados o retrasos en su programacion.
. (Por qué temen esto? Porque no tienen autoridad para decidir sobre cambios
comerciales o logisticos.
. (Por qué no escalan el problema rapidamente? Porque no existia un canal
directo y rapido con la supervision para casos de campo.
. (Por qué no habia canal? Porque la comunicacion era jerarquica y lenta,
dejando al trabajador solo frente al cliente.
. Causa Raiz: Ausencia de un protocolo de "Empoderamiento Comunicativo"
y de una red de soporte operativa inmediata (WhatsApp/Supervision).

5. Contramedidas (Hacer)
C1: Capacitacion de Actitud: Jornadas de comunicacion efectiva y actitud
de servicio ante contingencias.
C2: Canal "Apoyo Operativo": Implementacion de un grupo de WhatsApp
directo con supervision para respuestas en tiempo real.
C3: Entrenamiento Préactico: Dinamicas de Role-Play para simular
escenarios de presion con clientes y practicar la respuesta protocolar.
C4: Registro de Evidencia: Uso de la Matriz de Eventos Imprevistos para

documentar cada caso y su efectividad de respuesta.
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6. Plan de Accion y Verificacion (Semanas 2 y 3)
Se monitorearon 15 intervenciones para evaluar el uso del canal de

comunicacion ante eventos:

Tabla 15

Plan de accion para la brecha n.° 12
Métrica de Uso Resultados
Intervenciones con incidentes 3 de 15 intervenciones presentaron imprevistos.
Efectividad del Canal En el 100% de los casos que hubo imprevistos (3/3), se

uso6 la herramienta satisfactoriamente.

Tipo de Evento Dominante Reprogramacion de actividades en el ultimo momento.

Nota: Relacion entre la métrica de uso y los resultados.

Aunque la tabla muestra muchos "No", esto se debe a que en esas
intervenciones no surgieron imprevistos. En las 3 ocasiones donde si hubo
problemas (Intervenciones 3, 5 y 6), el personal si utilizd la herramienta
correctamente.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

e Continuidad Pedagdgica: Se decidio mantener las sesiones de Role-Play de
forma bimensual para que los nuevos trabajadores dominen el protocolo de
resolucion de conflictos.

o Sostenibilidad: La respuesta rapida via WhatsApp ante reprogramaciones
se formalizo como la "Via Rapida de Ajuste Operativo".

o Lecciones Aprendidas: El éxito en esta brecha depende del respaldo total
de la supervision; el trabajador se siente dispuesto a ayudar si sabe que tiene
una respuesta inmediata de su jefatura, se resume una matriz de respuesta

estandarizada que se observa a continuacion:
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Tabla 16
Matriz de Respuesta Estandarizada

Evento Imprevisto Accién del Personal Respuesta de Supervision
Cambio de fecha Reportar por Autorizar reprogramacion y
"in situ" WhatsApp ajustar ruta.

Pedido de 4rea Consultar Cotizar adicional y autorizar
adicional disponibilidad técnica ejecucion.

Solicitud de Indicar canal comercial Remitir al cliente con el area
descuento de ventas.

Nota: Respuesta de la supervision a cada evento imprevisto.

4.1.6. Atencion a la Brecha n.° 21: El personal que desinfecta comprende la
necesidad del servicio

El objetivo de esta mejora es asegurar que el personal encargado de la
desinfeccion comprenda completamente la importancia y la necesidad de su trabajo, no
solo desde una perspectiva operativa, sino también desde el impacto que tiene en la
salud y seguridad de los clientes.

Planificar

Durante la primera semana, se estableci0 la necesidad de realizar
conversaciones del personal operativo para recalcar la importancia que tiene la limpieza
en la desinfeccion y que esta se refleje cuando los clientes realicen consultas al personal
operativo y se muestre una actitud de compromiso y conocimiento en lo que se
desinfecta.

Hacer

En la segunda semana, se implement6 charlas de cinco minutos antes de cada
intervencion para reconocer que resultado es el que se espera y la importancia que
tienen los clientes en el cuidado de la salud por ejecutar estas desinfecciones.
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Verificar

En la tercera semana, se encontrd que el 100% de los operadores recibieron la
sensibilizacion y el 100% de intervenciones contaron con los cinco minutos de charla.

Actuar

En la cuarta semana, se implementd mas charlas de sensibilizacion para
garantizar que el personal siga comprendiendo la necesidad del servicio y se mantenga
comprometido con la calidad del mismo; por otro lado, se resume en un A3 Report.
4.1.6.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 21

Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La desinfeccion es una tarea critica para la salud publica; sin embargo, el
personal operativo a menudo percibe su labor como una rutina mecanica de aplicacion
de quimicos; y para que el cliente perciba compromiso y conocimiento, es vital que el
trabajador comprenda el "Por qué" de su trabajo: la proteccion de la salud y la seguridad
de quienes habitan o trabajan en los espacios intervenidos.

2. Estado Actual (Planificar)

o Situacion detectada: Falta de profundidad en las respuestas del personal ante
consultas de los clientes.

o Necesidad: El cliente requiere sentir que la persona que desinfecta es un experto
consciente de los riesgos bioldgicos, no solo un operario de equipos.

o Enfoque: Vincular directamente la relacion "Limpieza - Desinfeccion - Salud".
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3. Objetivo (Target State)
e Meta: Lograr que el 100% del personal operativo internalice el impacto sanitario de
su labor y lo proyecte en su actitud de servicio.
e Indicador: 100% de cumplimiento en charlas de sensibilizacion pre-intervencion.
4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
1. ¢Por qué el personal no proyecta compromiso con la necesidad del servicio?
Porque se enfocan casi exclusivamente en terminar la ruta diaria.
2. (Por qué se enfocan solo en la ruta? Porque ven la desinfeccion como una meta
numérica y no como una barrera sanitaria.
3. (Por qué no la ven como barrera sanitaria? Porque no se ha reforzado el vinculo
entre la aplicacion del producto y la prevencion de enfermedades en el cliente.
4. ;Por qué no se refuerza ese vinculo? Porque la capacitacion inicial fue
mayormente técnica/operativa (uso de maquinas) y no humanistica/sanitaria.
5. Causa Raiz: Ausencia de un espacio de reflexion diaria sobre el proposito y el
impacto del servicio en la vida del cliente.
5. Contramedidas (Hacer)
e Cl1: Charlas de 5 Minutos: Implementacion de breves sesiones de sensibilizacion
antes de cada intervencion para enfocar el objetivo del dia (Cuidado de la Salud).
o (C2: Refuerzo del Conocimiento: Conversaciones guiadas sobre la importancia de
la limpieza previa para garantizar la efectividad de la desinfeccion.
o (3: Reconocimiento del Impacto: Espacios para discutir el resultado esperado en
cada cliente especifico (ej. "Hoy protegemos un nido de nifios" o "Hoy

aseguramos una clinica").
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6. Plan de Accion y Verificacion (Semanas 2 y 3)

En la siguiente tabla, se muestra el plan de accion para atender la brecha n.® 21:

Tabla 17

Plan de accion para la brecha 21
Accién Responsable Meta Resultado de Verificacion
Implementacion de Supervisor 100% 100% de cumplimiento en
Charlas: Sesiones de 5 min todas las intervenciones.

pre-servicio.

Sensibilizacion: Operadores 100% El 100% del personal fue
Conversaciones sobre sensibilizado.

Salud y Seguridad.

Evaluacion de Actitud: Supervision ~ Mejora Personal muestra mayor
Observacion de la Continua dominio y compromiso al
interaccion con el cliente. responder dudas.

Nota: Relacion entre la accion y el resultado de verificacion de la brecha n.° 21.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
e Institucionalizacion: Las "Charlas de 5 Minutos" se vuelven parte obligatoria del
protocolo de inicio de jornada, documentadas en el registro de asistencia diario.
o Sostenibilidad: Se programaran charlas de sensibilizacion mas profundas de forma
mensual para evitar la "ceguera de taller" y mantener el compromiso alto.
e Cierre: Los resultados del A3 demuestran que el conocimiento técnico sumado a la
conciencia del impacto sanitario eleva la calidad percibida del servicio de

desinfeccion.
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4.1.7. Atencion a la Brecha n.° 22: El personal de atencion tiene conocimiento para
responder las preguntas que se presenten

El objetivo de esta mejora es garantizar que el personal de atencion al cliente
tenga el conocimiento adecuado para responder de manera efectiva a todas las preguntas
e inquietudes de los clientes, ya que un personal bien informado no solo mejora la
eficiencia del servicio, sino que también refuerza la confianza del cliente en la empresa.

Planificar

Durante la primera semana, se establecio la necesidad de realizar
conversaciones del personal operativo para revisar las operaciones que se ejecutan en
las intervenciones con los nombres precisos de los insumos y actividades para que no
existan contradicciones al momento que se presenten preguntas.

Hacer

En la segunda semana, se implement6 en las charlas de cinco minutos antes de
cada intervencion para reforzar términos de las actividades a desarrollar.

Verificar

En la tercera semana, se encontrd que el 100% de intervenciones contaron con
los cinco minutos de charla con el reforzamiento de términos.

Actuar

En la cuarta semana, se implementd mas charlas de sensibilizacion para
garantizar que el personal siga refuerce los conceptos y definiciones; por otro lado, se

resume en un A3 Report.
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4.1.7.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segiin la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 22

Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La confianza del cliente se basa en la autoridad técnica que proyecta el personal
cuando se detectd que, en ocasiones, el personal operativo utilizaba términos genéricos
o imprecisos para describir insumos y procesos, lo que generaba dudas o
contradicciones, y un personal bien informado es la clave para reforzar la credibilidad
de la empresa.

2. Estado Actual (Planificar)

Problema: Existencia de brechas terminoldgicas entre lo que el cliente pregunta y

lo que el operario responde.

e Riesgo: El uso de nombres incorrectos de insumos o actividades puede percibirse
como falta de profesionalismo o desconocimiento de la normativa de desinfeccion.

e Necesidad: Estandarizar el vocabulario técnico (nombres de insumos, principios
activos y tipos de aplicacion) en todo el equipo operativo.

3. Objetivo (Target State)

e Meta: Eliminar cualquier contradiccion técnica en las respuestas brindadas a los
clientes.

e Indicador: 100% de cumplimiento en las charlas de refuerzo terminoldgico pre-

servicio.
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4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
(Por qué el personal no siempre responde adecuadamente? Porque utilizan lenguaje
coloquial en lugar de términos técnicos precisos.
(Por qué usan lenguaje coloquial? Porque no han interiorizado los nombres
cientificos o comerciales exactos de los insumos.
(Por qué no los han interiorizado? Porque la comunicacion interna a veces es
informal y no se exige el uso de terminologia técnica en el dia a dia.
(Por qué no se exige? Porque se priorizaba la ejecucion del trabajo sobre la forma
en que se comunica el trabajo realizado.
Causa Raiz: Falta de un programa de refuerzo continuo sobre definiciones y
conceptos técnicos antes de iniciar las operaciones en campo.
5. Contramedidas (Hacer)
C1: Diccionario Técnico Operativo: Revision de las operaciones y creacion de una
lista de nombres precisos de insumos y actividades.
C2: Refuerzo Pre-Servicio: Integracion de los términos clave en las charlas de 5
minutos antes de cada intervencion.
C3: Alineacion Terminologica: Conversaciones grupales para unificar nombres de
procesos (ej. "Nebulizacion" en lugar de "humito", "Amonio Cuaternario de Sta gen"

en lugar de "el liquido").
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6. Plan de Accion y Verificacion (Semanas 2 y 3)

En la siguiente tabla, se muestra el plan de accion para atender la brecha n.° 22:

Tabla 18
Plan de accion para la brecha n.° 22

Accion Responsable Meta Resultado de
Verificacion

Refuerzo Terminoldgico: Charlas de  Supervisor 100% 100% de

5 min enfocadas en conceptos. cumplimiento
en las
intervenciones.

Conversaciones de  Alineaciéon: Operadores 100%

Revision de insumos y actividades.

Auditoria de Conocimiento: Alta 100%

Validacion aleatoria de términos. Direccion

Se eliminaron
contradicciones
en el discurso
técnico.

Personal utiliza
nombres

precisos durante

la jornada.

Nota: Relacion entre la accion y los resultados para la brecha n.° 22.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

o Estandarizacion: Las definiciones técnicas se han incorporado como parte del

guion estandar de atencion al cliente.

o Sostenibilidad: Se continuara con las charlas de refuerzo para evitar el

retroceso al lenguaje informal y asegurar que los nuevos insumos que

ingresen al inventario sean aprendidos correctamente.
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e Cierre: El A3 report confirma que el dominio del lenguaje técnico por parte
del personal de atencion reduce la incertidumbre del cliente y eleva el estatus
profesional de la empresa.

4.1.8.Atencion a la Brecha n.° 15: Me siento seguro/a con el servicio de
desinfeccion

El objetivo de esta mejora es garantizar que los clientes se sientan seguros y

confiados en el servicio de desinfeccion proporcionado, mediante la implementacion de
practicas, procesos y herramientas que aseguren tanto la eficacia como la percepcion de
seguridad en el servicio y para lograrlo, se desarroll6 un ciclo PDCA de cuatro semanas
para mejorar los protocolos de seguridad, la comunicacion sobre las practicas de
desinfeccion y el monitoreo continuo de la calidad del servicio.

Planificar

Durante la primera semana, se estableceran los fundamentos para garantizar que

el servicio de desinfeccion transmita seguridad, asegurando que el personal cuente con
las herramientas y los conocimientos necesarios, correspondiendo la identificacion de
la causa raiz del problema a través de la herramienta Ishikawa, que se observa a

continuacion:
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Figura 3
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 15

Métodes Maquinas Manc da obra

Falta de capacitarion en segundad v
Comunicacidn efactiva
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Estandanizados o poco claros
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Carrecte de productes quimicos

>

>

Inexistencia de un procedimiento formal
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Brachan® 13

Falta de sefializacion durante el proceza

Da dezinfeccion

Falta da sefializacion durante ] proceso Neo sa realiza andlisiz da tendencias ni
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De desinfeccion

>
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Limpieza o profesionalizmo Escaza utilizacion de encusstas post-servicio

Para evaluar la confianza dal cliente

Carencia de un repositoric 1iniea

=
-

>

Medio ambiente Materialas Medicidn

Nota: Empleo del analisis 6M para la brecha n.® 15 empleando el diagrama de Ishikawa.
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Al analizar la Figura, se describe el siguiente detalle sobre las causas raiz mas

representativas:

Definicion de estandares de seguridad en desinfeccion: Se identifican y
documentan los procedimientos de desinfeccion, incluyendo los
productos quimicos utilizados, los tiempos de contacto y los protocolos
de seguridad aplicados para cada tipo de superficie o area.

Protocolos de seguridad: Se establecen protocolos claros para garantizar
que todas las practicas de desinfeccion se realicen siguiendo las normas

de seguridad adecuadas, tanto para el personal como para los clientes.

Por lo tanto, se plante6 un indicador clave de desempeno que debe alcanzarse

en el periodo de cuatro semanas, como la tasa de cumplimiento de normas de seguridad

(TCNS): Porcentaje de servicios realizados que cumplen con los protocolos de

seguridad establecidos debe ser de 75% (3 de 4 servicios consecutivos en la ltima

semana revisada deben cumplir los protocolos segun la supervision)

Para alcanzar este punto, se desarrollo las siguientes actividades:

Material informativo sobre seguridad: Se creé material visual y digital
que informe a los clientes sobre los protocolos de seguridad, los
productos utilizados y las medidas adoptadas para garantizar su
bienestar durante el servicio.

Sistema de verificacion de seguridad en tiempo real: Se desarrollard un
sistema en el que los supervisores puedan verificar que el personal
cumpla con los procedimientos de seguridad durante cada servicio,
asegurando la conformidad con los estandares establecidos.
Capacitacion en protocolos de seguridad y comunicacion efectiva: Se

disefiard un programa de formacion sobre los protocolos de seguridad en
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desinfeccion, enfocandose en cémo comunicar estos protocolos de
manera clara y efectiva a los clientes para aumentar su confianza en el
servicio.

Hacer

En la segunda semana, se implement6 las herramientas de comunicacion y los
protocolos de seguridad, con un enfoque en garantizar que el personal esté preparado y
capacitado para transmitir confianza en cuanto a la seguridad del servicio:

Para la distribucion del material informativo sobre seguridad, el personal
comenzard a proporcionar a los clientes informacion clara y accesible sobre los
protocolos de seguridad a través de una infografia con este material se incluy6 detalles
sobre los productos utilizados, las medidas de proteccion implementadas y las pautas
de seguridad aplicadas durante la desinfeccion, y se observa en la siguiente Figura:

Figura 4
Material compartido por via virtual

Material informativo
sobre seguridad

PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD

Seguimos estrictos protocolos para
garantizar su seguridad y bienestar

= PRODUCTOS
UTILIZADOS

Usamos desinfectantes registrados
y seguros para la salud

MEDIDAS ADOPTADAS

Nuestro personal usa equipo de
proteccion personal (EPP)
y desinfecta todas las dreas

O BIENESTAR DURANTE
EL SERVICIO
o Recomendamos ventilar el drea

desinfectada antes de volver a ocuparla

Nota: Herramienta Pokayoke desarrollada.
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Para la implementacion del sistema de verificacion de seguridad, los
supervisores utilizaron el sistema de verificacion para monitorear en tiempo real el
cumplimiento de los protocolos de seguridad durante cada servicio a través de llamadas
telefonicas y via Whatsapp; de esta forma, se garantizoé que el personal cumpla con las
normativas de seguridad, desde el uso de equipo de proteccion personal (EPP) hasta la
correcta aplicacion de los productos de desinfeccion.

Para la capacitacion sobre comunicacion de seguridad durante la segunda
semana, el personal recibird capacitacion sobre como comunicar eficazmente las
medidas de seguridad a los clientes, incluyendo como responder preguntas sobre los
productos utilizados y los tiempos de exposicion.

Se ejecutaron, como en otras brechas, simulaciones y role-plays; donde se
llevaron a cabo ejercicios practicos en los que el personal pueda practicar como explicar
los procedimientos de seguridad de manera clara y tranquila, asegurando que los
clientes se sientan comodos y seguros durante el servicio.

Verificar

En la tercera semana, se evalud la efectividad de las medidas implementadas,
mediante el monitoreo del cumplimiento de los protocolos de seguridad y la
recopilacion de feedback del trabajo realizado por los operadores hacia la supervision,

y se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 19
Nivel de cumplimiento de TCNS

Intervencion Nivel de cumplimiento
12 Cumplio
13 Cumplio
14 Cumplio
15 Cumplio
Tasa de cumplimiento de normas de 100%
seguridad (TCNS)

Nota: Grado de cumplimiento de las normas de seguridad.

Donde se refleja que, en las ultimas cuatro intervenciones, todas las
intervenciones cumplieron con respetar los protocolos de seguridad.

Actuar

En la cuarta semana, se realizan ajustes y mejoras continuas para garantizar la
sostenibilidad de las medidas de seguridad y mejorar la percepcion de los clientes sobre
la seguridad del servicio con la optimizacion del material informativo sobre seguridad
donde se ajusta el material informativo en funcion del feedback recibido de los clientes
y el personal y la revision de la retroalimentacion del cliente obtenida de las encuestas
de satisfaccion y se realiza un seguimiento con los clientes para asegurarse de que estén

satisfechos con las medidas de seguridad implementadas.
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4.1.8.1.

Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segtin la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 15
Se fi1j6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La seguridad es el pilar emocional del servicio de desinfeccion, donde
un cliente que no comprende los riesgos quimicos o los protocolos de
proteccion personal (EPP) se siente inseguro. El objetivo es elevar la confianza
mediante la transparencia informativa y el rigor técnico, asegurando que la
eficacia del servicio sea visible y comprensible.

2. Estado Actual (Planificar)

Se utiliz6 un diagrama de Ishikawa para identificar por qué el cliente
no se sentia seguro. Las causas raiz principales fueron:

o Falta de estdndares documentados: Inexistencia de guias sobre tiempos de
contacto y productos segun superficie.

e Protocolos de seguridad difusos: Normas de EPP y proteccion de terceros
no estandarizadas.

o Deficiencia comunicativa: El personal no sabia explicar las medidas de
seguridad adoptadas.

3. Objetivo (Target State)

e Meta: Lograr una Tasa de Cumplimiento de Normas de Seguridad (TCNS)
del 75% como minimo.
« Indicador de Exito: Al menos 3 de cada 4 servicios consecutivos deben

cumplir estrictamente con los protocolos segun la supervision.
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4. Analisis de Causa Raiz (Detalle Ishikawa)

. Definicion de Estandares: Necesidad de documentar productos quimicos y

tiempos de contacto.

. Protocolos de Seguridad: Necesidad de reglas claras sobre el uso de EPP

tanto para el técnico como para la proteccion del entorno del cliente.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: Info-Seguridad: Creacion de material informativo (Infografia digital)
enviada via WhatsApp/Virtual detallando productos y medidas de
proteccion.
C2: Verificacion Real-Time: Sistema de monitoreo via llamadas y
WhatsApp donde el supervisor valida el uso de EPP y aplicacion técnica
durante el servicio.
C3: Capacitacion en Comunicacion: Talleres de Role-play para que el
personal explique los procedimientos de forma tranquila y profesional,
respondiendo dudas sobre toxicidad y tiempos de exposicion.

6. Plan de Accion y Verificacion (Semana 3)

Se evalud el desempefio en las tltimas intervenciones del ciclo:

Tabla 20
Plan de accion de la brecha n.® 15

Intervencion Evaluacion de Seguridad Cumplimiento

12

13

14

15

Protocolo EPP y Tiempos OK Cumplio

Aplicacion y Comunicacion OK Cumplio

Verificacion en Tiempo Real OK Cumplid

Uso de Infografia y Protocolo OK Cumplio
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Intervencion Evaluacion de Seguridad Cumplimiento

TCNS FINAL Resultado del Indicador 100%

Nota: Resultados del indicador TCNS.

Se super6 la meta inicial del 75%, logrando que el 100% de los
servicios auditados operen bajo el estandar de seguridad.
7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

e Optimizacion: El material informativo (infografia) se ajustara
dindmicamente segun el feedback de las encuestas de satisfaccion.

o Sostenibilidad: El sistema de verificacién en tiempo real por parte del
supervisor se integra como proceso estandar permanente.

e Megjora Continua: Se realizard un seguimiento post-servicio para validar si
la entrega del material digital efectivamente aument6 la tranquilidad
percibida por el cliente.

4.1.9. Atencion a la Brecha n.° 6: Cuando tenga algiun problema con el pedido, el
servicio muestra interés en proponer soluciones

Planificar

Se defini6 un objetivo claro para cuatro semanas que es elevar el porcentaje de
incidentes que reciben una propuesta de solucion clara y oportuna y para hacerlo
operativo, precisamos qué es un “incidente” (retrasos, reprogramaciones, faltantes,
errores de servicio, dafos, derrames o cobros indebidos) y fijamos dos compromisos de
tiempo como es que la primera respuesta (T1R) se de en menos de 10 minutos por
teléfono/WhatsApp o menos de 30 minutos por correo, y el tiempo a propuesta (T1P)
en menos de 60 minutos desde el reporte, ofreciendo siempre al menos dos alternativas
para que el cliente elija y con un Ishikawa se identifico las causas raiz de estos

problemas:
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Figura 5

Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 6
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Nota: Empleo del diagrama Ishikawa para la brecha n.° 6.
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Sobre esa base, se redactd el SOP “Recuperacion del Servicio” (Anexo n.° 8),
un Playbook con opciones por tipo de incidente (reposicion prioritaria, reprogramacion
preferente, nota de crédito, descuento, visita adicional) que contenga una matriz de
compensacion con criterios objetivos, y guiones empaticos para primera respuesta,
propuesta, confirmacion y cierre (Método Poka yoke).

Finalmente se definid una bitdcora tnica de incidentes (ticket con canal, hora,
causa, propuestas, aceptacion y cierre) y se planificé una capacitacion con role-plays
para asegurar el tono y la claridad en la interaccion.

Hacer

Se ejecutod el flujo de recuperacion en el dia a dia, desde el ingreso de un
incidente que abre un ticket en la bitacora, se emite la primera respuesta dentro del TIR
con empatia, asuncion de responsabilidad y un compromiso de plazo para la propuesta,
y antes de los 60 minutos se entregan dos soluciones viables, cada una con tiempos,
condiciones y siguientes pasos.

Se registr6 la eleccion del cliente, coordinado la ejecucion con operaciones o
logistica, y cerrando el caso confirmando e invitando a responder dentro de 24 horas.

Para sostener el estandar, se publico los tipos de mensajes de respuesta en los
canales, dejamos visible la matriz de decisiones y se uso un checklist de ticket para no
olvidar ninglin paso.

Cada manana se realiz6 un micro-coaching de 10 minutos con ejemplos reales,
y el supervisor revisé una muestra diaria de tickets para reforzar claridad, tono y

tiempos.
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Verificar

Al cierre de cada semana, se consolido los resultados en un tablero con los
indicadores clave donde se observo, que de las quejas que se recibian, fueron siendo
atendidas con las oportunidades de mejora que le plantearon en la fase anterior.

Actuar

Con los aprendizajes consolidados, se estandarizo lo que funcion6 y se defini6
un plan de control con auditoria semanal, revision mensual de la matriz de
compensacion y publicacion interna de resultados para mantener foco.

Como criterio de sostenimiento, se busca mantener solo dos incidentes con
propuesta en menos de 60 minutos durante varios dias seguidos.

Finalmente se cerr6 el A3 report del proyecto con problema, linea base, causas,
acciones, resultados y proximos pasos, ejecutando posteriormente el cuestionario
SERVQUAL donde se vio que mejoro la percepcion del cliente.
4.1.9.1. Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segun la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 6
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La fidelizacion del cliente no depende de la ausencia de errores, sino de la
capacidad de la empresa para resolverlos, ya que se detectd que, ante incidentes
(retrasos, errores o dafios), la respuesta era lenta o carecia de alternativas, generando
frustracion. El objetivo es transformar un incidente en una oportunidad de confianza

mediante soluciones oportunas y claras.

82



2. Estado Actual (Planificacion)

Se definid "incidente" de forma operativa (retrasos, dafios, cobros indebidos,

etc.) y se establecieron dos compromisos de tiempo criticos:

TI1R (Tiempo Primera Respuesta): < 10 min (WhatsApp/Tel) o < 30 min (Correo).
T1P (Tiempo Propuesta): < 60 min con al menos dos alternativas de solucion.

3. Objetivo (Target State)
Meta: Elevar el porcentaje de incidentes resueltos con propuestas claras dentro de
los tiempos estipulados.
Indicador Clave: Mantener un méximo de solo 2 incidentes diarios con propuesta en
menos de 60 minutos de forma sostenida.

4. Analisis de Causa Raiz (Ishikawa)

A través del diagrama de Ishikawa se identificaron deficiencias en:
. Métodos: Ausencia de un manual de recuperacion (Playbook) y criterios de
compensacion subjetivos.
. Mano de Obra: Falta de guiones empdticos y entrenamiento en resolucion de
conflictos.
. Medicion: Inexistencia de una bitacora Unica de incidentes para trazabilidad.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: Normalizacion: Emision del SOP “Recuperacion del Servicio” y una matriz de
compensacion con criterios objetivos (descuentos, visitas adicionales, etc.).
C2: Herramientas de Control: Creacién de una Biticora Unica de Incidentes
(Ticketera) y Checklists de pasos para asegurar que ningun ticket se cierre sin
confirmacion del cliente.
C3: Capacitacion: Jornadas de Role-play y micro-coaching diario de 10 minutos con

casos reales para ajustar el tono y la empatia.
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e C4: Poka-Yoke: Implementacion de guiones predefinidos para asegurar que la

respuesta siempre incluya asuncion de responsabilidad y plazos claros.

6. Plan de Accion y Verificacion (Semanas 2 y 3)

En la siguiente tabla, se muestra el plan de accion para atender la brecha n.® 21:

Tabla 21
Plan de Accion de brecha n.° 21

Fase Accién Ejecutada Resultado / Verificacion

Ejecucion Apertura de tickets y emision de Respuestas dentro de los 10/60 min
TIR/TIP. respectivamente.

Seguimiento  Registro de la eleccion del cliente  Coordinacion efectiva con
en la bitacora. logistica/operaciones.

Control Revision diaria de muestra de
tickets por supervisor.
Tablero Consolidacion semanal de

indicadores clave.

Refuerzo de tono empatico 'y
cumplimiento de plazos.
Mejora progresiva en la atencion de

quejas.

Nota: Relacion entre la accion y el resultado para la brecha n.© 21.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

o Estandarizacion: Se formaliz6 el Plan de Control con auditorias semanales y

revision mensual de la matriz de compensacion.

o Sostenibilidad: Publicacion interna de resultados para mantener el enfoque

del equipo en la meta de respuesta rapida.

e Resultados Finales: Tras el cierre del A3, la aplicacion del cuestionario

SERVQUAL confirm6 una mejora significativa en la percepcion del cliente

respecto al interés de la empresa por proponer soluciones.
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4.1.10. Atencion a la Brecha n.° 10: El personal comunica cuando concluira el
servicio de desinfeccion

El objetivo de esta mejora es garantizar que el personal encargado de la
desinfeccion informe de manera clara, precisa y oportuna al cliente sobre el tiempo
estimado para la conclusion del servicio. Para esto, se implementara un ciclo PDCA de
cuatro semanas, en el cual se desarrollaran herramientas tecnoldgicas y operativas que
faciliten la comunicacién efectiva y la transparencia en la gestion del tiempo,
optimizando tanto la satisfaccion del cliente como la eficiencia interna.

Planificar

Durante la primera semana, se establecen las bases para mejorar la
comunicacion de la conclusion del servicio, desarrollando las herramientas necesarias
para lograr una comunicacion precisa y oportuna con el uso de una aplicacion movil
para el seguimiento del servicio:

e Se empled el Whatsapp como herramienta donde el personal podra
ingresar el tiempo estimado de conclusion al comenzar el servicio y
actualizarlo en tiempo real, para garantizar una comunicacioén precisa
con el cliente.

e Se desarrolld6 un modulo de formacion enfocado en el uso de la
aplicacion y el sistema de comunicacidn, para que el personal pueda
utilizar estas herramientas correctamente en la gestion de tiempos.

Hacer
En la segunda semana, se implemento el uso del whatsapp como control para
que el personal empiece a comunicarse de manera eficiente con el cliente sobre los

tiempos de finalizacion del servicio.
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Verificar
En la tercera semana, se llevara a cabo un analisis exhaustivo para verificar la
efectividad de las herramientas implementadas y el proceso de comunicacion, y se

resumen en la siguiente tabla:

Tabla 22
Efectividad al proceso de comunicacion
Intervencion Aviso por Whatsapp Demora

1 No Si
2 No Si
3 No Si
4 Si Si
5 Si No
6 Si No
7 Si No
8 Si No
9 Si No
10 Si No
11 Si No
12 Si No
13 Si No
14 Si No
15 Si No

Nota: Resultado del empleo de Whatsapp.
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Actuar

En la cuarta semana, se implementan ajustes y mejoras basadas en los resultados
obtenidos en las semanas anteriores para garantizar que las herramientas y procesos
establecidos sean sostenibles y continien mejorando.
4.1.10.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 10
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La incertidumbre sobre el término de una desinfeccion afecta la agenda del
cliente y reduce su satisfaccion; anteriormente, la falta de una comunicacidon precisa
sobre el tiempo de conclusion generaba percepciones de demora y falta de
transparencia. El objetivo es profesionalizar la gestion del tiempo mediante
notificaciones en tiempo real que optimicen la experiencia del usuario y la eficiencia
interna.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se identifico que el personal no tenia el habito ni una herramienta estandarizada
para informar el fin del servicio. Se decidio utilizar WhatsApp como la plataforma
oficial de seguimiento por su inmediatez y facilidad de adopcion.

e Herramientas: Uso de WhatsApp para ingreso de tiempos estimados y
actualizaciones.

o Capacitacion: Modulo de formacion en gestion de tiempos y comunicacion digital.
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3. Objetivo (Target State)
Meta: Lograr que el 100% de los servicios cuenten con un aviso de tiempo estimado
de finalizacion al inicio de la actividad.
Resultado Esperado: Reducir la percepcion de demora y permitir que el cliente
planifique su retorno al 4rea desinfectada con exactitud.

4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
. Por qué el cliente desconoce el fin del servicio? Porque el operario no comunica la
hora estimada al llegar.
. (Por qué no comunica la hora estimada? Porque no se siente seguro de cuanto tardara
exactamente.
. (Por qué hay inseguridad en el calculo del tiempo? Porque no existia un estdndar de
rendimiento por metros cuadrados o tipo de area.
. (Por qué no hay un estdndar? Porque no se registraban los tiempos de ejecucion de
manera sistematica para promediarlos.
. Causa Raiz: Ausencia de una herramienta de registro en tiempo real que obligue al
personal a comprometerse con un horario de entrega.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: Registro Obligatorio: El personal ingresa el tiempo estimado en el chat de
control al comenzar cada servicio.
C2: Actualizacion Dinamica: En caso de imprevistos técnicos, el personal debe
actualizar el tiempo de conclusion via WhatsApp inmediatamente.
C3: Entrenamiento en Estimacion: Capacitacion practica para que el personal

aprenda a calcular tiempos basados en la complejidad del area.
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6. Plan de Accion y Verificacion (Semana 3)

Se monitoreo la efectividad del proceso de comunicacion en 15 intervenciones:

Tabla 23

Plan de accion de la brecha n.° 10

Métrica Fase [Inicial Fase de Ajuste Fase de Estabilidad
(1-3) Q) (5-15)

Aviso por No realizado Realizado Realizado (100%)

WhatsApp

Presencia de Si Si No (0%)

Demora

Nota: Relacion entre la fase inicial, ajuste y estabilidad.

Existe una relacion directa entre el aviso y la puntualidad, que, al reportar el
tiempo por WhatsApp, el personal ejerce un autocontrol que elimina las demoras. A
partir de la intervencion n.° 5, el proceso alcanzé una efectividad total.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

» Estandarizacion: Se integré el mensaje de "Tiempo Estimado" como el paso n.° 1 en
el protocolo de inicio de servicio.

o Sostenibilidad: Se realizaran auditorias semanales de los chats de servicio para
asegurar que se cumpla la comunicacion y que el tono sea profesional.

e Mejora Continua: Se evaluara la creacion de plantillas de mensaje automaticas para

agilizar atin mas el proceso para el personal operativo.
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4.1.11. Atencion a la Brecha n.° 5: El servicio de desinfeccion cumple con llegar a
la hora propuesta
Planificar
Se definio el objetivo de 4 semanas que es elevar la puntualidad a que maximo
se presenten dos servicios tengan tardanza hasta 4 semanas para todas las
intervenciones, por lo que se presentaron los siguientes indicadores:
e Ventana comprometida de llegada (VCL): 10 minutos antes de la hora acordada.
e Porcentaje de puntualidad = (Servicios que llegaron dentro de la VCL +
Servicios auditados) x 100%.

Se realiz6 un Ishikawa para identificar como se observa en la siguiente imagen:
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Figura 6
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 5
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Nota: Analisis de matriz Ishikawa para la brecha n.° 5.
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Donde se ha identificado las siguientes causas: los tiempos reales de servicio
mayores a lo planificado, carga/alistamiento tardio, rutas no optimizadas,
trafico/estacionamiento, falta aviso al cliente, encadenamiento de retrasos por trabajos
previos principalmente.

Se emiti6 el SOP “Planificacion y Puntualidad del Servicio” v1.0
(Anexo n.° 9) con:

e Planificacion diaria con rutas por zonas y secuencia por proximidad y ventanas.

e Confirmacion “T-1" (dia previo) con establecimiento de la hora propuesta,
acceso y estacionamiento; ademas, del contacto in situ.

e Check-list de pre-salida (90 segundos) con una ruta validada, equipo y material
cargado, permisos coordinados, combustible necesario y contacto confirmado.

e Se asign6 bitacora de puntualidad fijando la hora comprometida y la hora
llegada.

Hacer

Se implant6 el flujo de confirmacion T-1, pre-salida 90 segudos, salida segin
ruta, y ejecutar el aviso cuando correspondia y se iniciaron auditorias flash enfocadas
en hora de salida real versus el plan y tiempo de alistamiento.

Se aplicaron micro-mejoras como alistamiento de materiales la tarde previa,
punto de carga/combustible “cargar hoy para usar mafiana”, y punto de estacionamiento
alterno por zona.

Verificar

En la semana 3, se consolidaron el tiempo de tardanza, nimero de avisos y
reprogramaciones por impuntualidad y se elabor6 una tabla de frecuencias para revisar

los resultados:
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Tabla 24
Puntualidad en las intervenciones

Intervencion Tiempo de tardanza en ~ Numero de avisos y
minutos reprogramaciones por
impuntualidad

1 15 0

2 120 1

3 10 0

4 0 0

5 65 1

6 10 0

7 5 0

8 0 0

9 0 0
10 5 0
11 0 0
12 0 0
13 0 0
14 0 0
15 0 0

Nota: Resultados por tardanzas.

Actuar
En la semana 4, se estandariz6 lo efectivo; siendo que se fijo el plan de control
en una auditoria flash por dia durante 4 semanas adicionales y la revisién semanal de

tiempos estandar por tipo de servicio.
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Los tltimos tres dias se intensificaron controles (dos inspecciones por dia) y se
confirm6 que solo habia sucedido una tardanza y ninguna reprogramacion; ademas, se
documentaron lecciones aprendidas y se cerré el A3 Report con resultados,
responsables y proximos pasos.
4.1.11.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 5
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La puntualidad es el primer contacto de calidad con el cliente y se identificé que
las demoras en la llegada no solo afectaban la satisfaccion, sino que generaban un efecto
domind de retrasos en los servicios subsiguientes. Para corregir esto, se establecio la
Ventana Comprometida de Llegada (VCL), definida como la presencia del equipo 10
minutos antes de la hora acordada.

2. Estado Actual (Planificacion)

A través de un diagrama de Ishikawa, se analizaron los motivos de la
impuntualidad, destacando:

o M¢étodos: Rutas no optimizadas y falta de avisos proactivos al cliente.

e Maquinaria/Logistica: Carga y alistamiento tardio de insumos y problemas de
combustible.

o Entorno: Trafico denso y falta de prevision de estacionamiento.

e Medicion: Tiempos reales de servicio que excedian lo planificado originalmente.
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3. Objetivo (Target State)
Meta: Reducir la impuntualidad a un méximo de dos servicios con tardanza en un
periodo de 4 semanas.
Indicador: Porcentaje de puntualidad = (Servicios dentro de la VCL / Total auditado)
% 100.

4. Analisis de Causa Raiz (Detalle Ishikawa)
. Encadenamiento de retrasos: Los servicios previos tomaban mas tiempo del previsto
por falta de estandares.
. Alistamiento reactivo: El equipo se preparaba minutos antes de salir, en lugar de
hacerlo con antelacion.
. Logistica externa: No se consideraban tiempos de trafico ni disponibilidad de
parqueo en la zona del cliente.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: SOP de Planificacion v1.0: Implementacion de rutas por zonas y secuencia de
proximidad.
C2: Confirmacion T-1: Contacto con el cliente el dia previo para validar acceso y
estacionamiento.
C3: Check-list de 90 Segundos: Validacion rapida pre-salida (combustible,
materiales, permisos y ruta).
C4: Alistamiento Anticipado: Carga de materiales y combustible la tarde anterior
("Cargar hoy para usar mafana").
C5: Bitacora de Puntualidad: Registro estricto de hora comprometida vs. hora real

de llegada.
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6. Plan de Accion y Verificacion (Semana 3)

Se analizaron 15 intervenciones, observando una mejora drastica tras los ajustes

iniciales:

Tabla 25

Plan de accion para la brecha n.° 5
Métrica Fase Critica (1-5) Fase de Mejora (6-10)  Fase de Exito (11-15)
Tardanza promedio 42 min (con picos de 120 min) 4 min promedio 0 min (Puntualidad Total)
Reprogramaciones 2 casos 0 casos 0 casos

Nota: Relacion entre la fase critica, mejora y éxito.

Las intervenciones 11 a la 15 muestran un cumplimiento del 100% de
puntualidad y las demoras criticas de las primeras intervenciones (especialmente
el n.° 2 con 120 min) se eliminaron por completo al aplicar el alistamiento previo y la
ruta optimizada.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

e Control Permanente: Se estableci6 una auditoria flash diaria durante las proximas 4
semanas para asegurar que el habito se mantenga.

e Revision de Estandares: Analisis semanal de los tiempos de cada tipo de servicio
para ajustar la planificacion de las rutas.

e Lecciones Aprendidas: La inspeccion doble en los ultimos dias confirmé que el
sistema es resiliente y el cierre del A3 report documenta que la clave del éxito fue el

alistamiento preventivo y la confirmacion del estacionamiento el dia anterior.
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4.1.12. Atencion a la Brecha n.° 17: Se siente seguro por las formas de pago que
ofrece la empresa

El objetivo de esta mejora es garantizar que los clientes se sientan
completamente seguros al utilizar las formas de pago ofrecidas por la empresa y para
lograrlo, se implementaran medidas que fortalezcan la confianza del cliente en el
proceso de pago, a través de la implementacion de soluciones seguras, transparentes y
accesibles.

Planificar

En la primera semana, se establecio las acciones para asegurar que las formas
de pago sean seguras y que los clientes tengan confianza en utilizarlas; por lo tanto, se
desarroll6 la revision de las opciones de pago del mercado y se analizaron como son los
pagos con tarjeta de crédito, débito, transferencias bancarias, pagos a billeteras digitales
y pagos en efectivo.

Se evalu¢ la seguridad de cada una de estas opciones en una tabla, asi como su
accesibilidad y facilidad de uso para los clientes, y se realiz6 comunicaciones por medio
del aplicativo Whatsapp para que el cliente conozca las formas de pago y la seguridad
que se ofrece por parte de la empresa.

Hacer

Durante la segunda semana, se implemento las soluciones de pago seguras y se
refuerza la comunicacion con los clientes sobre las medidas de seguridad adoptadas.
Primeramente, se muestra a continuacion la tabla estableciendo la seguridad que ofrece
los medios de pago que tiene actualmente la empresa y que acciones se hace para

asegurar la conformidad.
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Tabla 26
Acciones para pago

Medio de pago Temor relacionado Acciones que toma la empresa para

a la seguridad asegurar el pago exitoso y seguro

Tarjeta de crédito Miedo a clonacion de  El pago se realiza inicamente en la
tarjeta oficina a través del POS de la empresa

Tarjeta de débito Miedo a clonacion de  El pago se realiza unicamente en la
tarjeta oficina a través del POS de la empresa

Transferencia Que se transfieraa La empresa no establece este medio de

digital otra cuenta pago
Billetera digital ~ Que se transfiera a El pago se realiza por el QR
otro numero compartido a través del aplicativo
telefonico Whatsapp
Pago en efectivo ~ Miedo al robo al El pago se realiza inicamente en la

momento de pagar  oficina antes de realizar el servicio
terminando el

Servicio

Nota: Eleccion del uso de elementos de pago.

Por otro lado, se desarrolld una infografia que se comunicd a través del
aplicativo Whatsapp a los clientes y se establecio que se traslade este comunicado a los
futuros clientes para fortalecer la seguridad en los pagos, y la infografia se presenta a

continuacion:
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Figura 7
Infografia de pagos

SEGURIDAD EN

LOS PAGOS

Tarjeta de crédito

El pago se realiza inicamente en
la oficina a través del POS de empresa

Tarjeta de débito

El pago se realiza inicamente en
la oficina a través del POS de empresa

Transferencia digital

La empresa no establece
este medio de pago

Billetera digital
El pago se realiza por el QR
compartido a través del
A\
:-

aplicativo Whatsapp

Pago en efectivo

El pago se realiza Ginicamente en
la oficina antes de realizar el serrvicio

Nota: Empleo de herramienta Pokayoke para el pago.

Verificar

En la tercera semana, se realizé un seguimiento exhaustivo para asegurarse de
que las formas de pago y la seguridad que ofrece la empresa sea comunicada a los
clientes.

Actuar

En la cuarta semana, se implemento los ajustes necesarios para mejorar aun mas
la seguridad y la percepcion de los clientes respecto a las formas de pago basandose en
la retroalimentacion de los clientes, siendo que todas las acciones se resumen en el A3

Report.
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4.1.12.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segiin la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 17
Se fi1j6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La seguridad financiera es un componente critico de la experiencia del cliente.
Se detectd que existia incertidumbre y temor respecto a posibles fraudes (clonacion de
tarjetas, errores en transferencias o robos de efectivo), para cerrar esta brecha, la
empresa debe ofrecer métodos de pago que no solo sean funcionales, sino que proyecten
transparencia y proteccion de los activos del cliente.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se realiz6 un diagnostico de las opciones de pago del mercado (crédito, débito,
transferencias, billeteras digitales y efectivo) frente a las capacidades de la empresa y
se identificd que la falta de un protocolo claro de cobro era la causa de la desconfianza,
por lo que se prioriz6 la comunicacion de medidas de seguridad a través de WhatsApp.

3. Objetivo (Target State)

o Meta: Lograr que el 100% de los clientes se sientan seguros al realizar transacciones,
eliminando el uso de métodos no verificables.
o Resultado Esperado: Reduccion de reclamos relacionados con pagos y aumento de

la formalidad en las cobranzas.

100



4. Analisis de Riesgos y Contramedidas (Hacer)
Para neutralizar los temores de los clientes, se establecieron acciones especificas

por cada medio de pago autorizado:

Tabla 27
Anadlisis de riesgo y contramedidas
Medio de Pago Temor del Cliente Accién de Seguridad de la empresa
Tarjetas Clonacion de datos. El pago se realiza inicamente en la oficina mediante el POS
(Crédito/Débito) oficial.
Transferencia Digital ~ Error en el No se permite este medio para evitar confusiones de cuenta.
destinatario.
Billetera Digital Error en el numero El pago se realiza exclusivamente mediante el Codigo QR
telefonico. oficial enviado por WhatsApp.
Pago en Efectivo Robo al finalizar el Elpago se realiza tnicamente en oficina y antes del servicio.

servicio.

Nota: Identificacion del temor que siente el cliente y las acciones que la empresa decidio tomar.

5. Herramientas de Comunicacion (Hacer)
Se implement6 una Infografia de Pagos Seguros enviada por WhatsApp a todos
los clientes actuales y prospectos y esta herramienta visual sirve para:
o Formalizar los inicos canales de recepcion de dinero.
o Instruir al cliente sobre el momento exacto del pago (evitando cobros indebidos en
campo).

o Fortalecer la imagen corporativa y la transparencia financiera.
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6. Verificacion (Semana 3)

Se realiz6 un seguimiento exhaustivo de las interacciones en el canal de ventas

y atencion:

Meétrica: Porcentaje de clientes informados sobre el protocolo de pago.
Resultado: Se verificé que el flujo de comunicacion se cumplid, logrando que los
clientes utilicen los medios electronicos (QR) y el pago en oficina segun lo
planificado.
Feedback: El cliente valora la claridad de no tener que entregar dinero en efectivo al
personal operativo en campo, lo que aumenta su percepcion de seguridad.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
Ajustes: Se incorpord el envio automatico de la infografia de pagos en el mensaje de
bienvenida de WhatsApp.
Estandarizacion: Se prohibié formalmente al personal operativo recibir cualquier
tipo de pago, delegando la responsabilidad Unicamente al 4drea administrativa en
oficina o via QR oficial.
Sostenibilidad: Revision semestral de nuevas billeteras digitales y tecnologias de

pago para mantener la vanguardia en seguridad.

4.1.13. Atencion a la Brecha n.° 4: Todo el personal cuenta con un equipo moderno

Planificar

Se definié como objetivo elevar el porcentaje de personal con equipo moderno

asignado y operativo en 4 semanas, cubriendo todas las intervenciones.

El equipo moderno se establecid por criterios objetivos como es que la

antigliedad sea menor de 3 afios o cumplimiento de especificaciones minimas: control

de caudal/boquilla (ULV/eléctrico), motor eficiente, ergonomia, bajo ruido, materiales

quimicos-compatibles y valvulas antigoteo.
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Se levant6d inventario técnico (marca, modelo, afio, serie, estado, fallas) y
pruebas rapidas (flujo/atomizacion/ruido), detectandose equipos obsoletos, falta de
estandar técnico de compra, repuestos criticos insuficientes, tiempos de reposicion

largos y brechas de mantenimiento/calibracion.
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Figura 8
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 4

Métodos Miquinas

Falta de estandar técnico de
compra

Antigiiedad de los equipos

Procesos de reposicién largos

Inexistencia de un plan de calibracion v

Deficiencias en los equipos actuales
»

Mano de obra

Falta de capacitacion en el uso de
equipos modernos

Y

Resistencia al cambio

mantenimiento adecuado

>

Equipos obsoletos

Falta de chequeo previo

Condiciones de almacenamiento

inadecuadas Repuestos criticos insuficientes

o
>

Falta de equipos con caracteristicas
minimas
>

Medio ambiente Materiales

Subestimacion de la necesidad de control

Medicion

\ 4

Brechan.® 4

Nota: Analisis con empleo del diagrama de Ishikawa para la brecha n.° 4.
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Se emitio la Politica y Matriz de Modernizacion (Anexo n.° 10) y el SOP
“Alistamiento y operacion de equipos modernos” v1.0 (Anexo n.° 11); ademas, se
definio check list pre-salida de 90 segundos (Anexo n.° 12) y check-list de retorno de
limpieza/estado (Anexo n.° 13).

Hacer

Se ejecutd el plan de abastecimiento: compra exprés de equipos (1 equipo se
encontraba en mal estado) y se asignaron kits modernos por intervencion (boquillas,
juntas, baterias, cargadores, mangueras).

Antes de cada servicio, el supervisor aplico el check list pre-salida (poka-yoke:
sin 100% OK no se autorizo la salida) y, al retorno, verifico limpieza y funcionamiento.

Se incorporaron auditorias flash por cada intervencion y micro-refuerzos de
uso/ajuste y se cerraron calibraciones y se documento el uptime.

La meta de la semana 2, mas de 90% de personal con equipo moderno y mas

del 90% de servicios ejecutados con equipo moderno.
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Verificar
En la semana 3 se consolidaron datos del porcentaje de personal con equipo

moderno obteniendo los resultados en la tabla que sigue:

Tabla 28
Porcentaje de cumplimiento de personal con equipo moderno
Intervencion Personal con equipo Porcentaje de
moderno cumplimiento
1 3de4 75%
2 3de4 75%
3 3de4 75%
4 3de4 75%
5 4de4 100%
6 4de4 100%
7 4de4 100%
8 4de4 100%
9 4de4 100%
10 4 de 4 100%
11 3de4 75%
12 4 de 4 100%
13 4 de 4 100%
14 4de4 100%
15 4 de 4 100%

Nota: Presencia de cumplimiento total en las intervenciones finales.
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Actuar

En la semana 4, se estandarizd lo que funciond, se instituyd un plan de
renovacion bianual de las piezas que se desgastan con facilidad y se formaliz6 un
programa de mantenimiento.

En los ultimos 3 dias se intensificaron auditorias y se confirmé el sostenimiento
de mas del 75% de personal con equipo moderno y cero reprogramaciones por
obsolescencia durante 4-5 dias consecutivos y se conversaron con los trabajadores
sobre las lecciones aprendidas (“cargar hoy para usar mafana” y seleccion de modelos
por ergonomia) y se cerrd el A3 report con resultados y responsables.
4.1.13.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segun la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 4
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La calidad técnica de la desinfeccion depende directamente de la
tecnologia utilizada, donde se detectd que el uso de equipos obsoletos generaba
ruidos excesivos, fugas de quimicos y una atomizacion irregular; siendo que,
para garantizar un servicio de alto nivel, es necesario que el 100% del personal
cuente con herramientas modernas que cumplan con estdndares de ergonomia,

eficiencia motriz y precision.
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2. Estado Actual (Planificacion)

Se defini6 "Equipo Moderno" bajo criterios técnicos estrictos:

antigiiedad < 3 afos, control de caudal, motor eficiente y valvulas antigoteo.

Diagnéstico inicial: El inventario reveld equipos obsoletos, falta de
repuestos criticos y largos tiempos de reposicion.
Herramientas: Se utilizo un diagrama de Ishikawa para identificar las causas
raiz de la obsolescencia.

3. Objetivo (Target State)
Meta: Lograr que mas del 90% del personal utilice equipo moderno y
asegurar el 100% de operatividad en todas las intervenciones en 4 semanas.
Resultado Esperado: Cero reprogramaciones por fallas técnicas y mejora en
la ergonomia del trabajador.

4. Analisis de Causa Raiz (Ishikawa)

Del anélisis realizado se desprendieron las siguientes causas:

. Métodos: Ausencia de una politica de renovacion de equipos y falta de

estandares de compra.
Magquinaria: Equipos con motores ineficientes y desgaste de piezas por

quimicos agresivos.

. Medicion: Falta de checklists de retorno para verificar el estado de limpieza

y funcionamiento tras el uso.
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5. Contramedidas (Hacer)
e Cl1: Politica de Modernizacion: Emision de la Matriz de Modernizacion y
SOP de alistamiento.
e (2: Abastecimiento Estratégico: Compra exprés de equipos nuevos y
asignacion de kits modernos (juntas, boquillas y baterias).
o (3: Poka-Yoke de Salida: Implementacion de un Checklist Pre-salida de 90
segundos. Sin el "100% OK", el supervisor no autoriza la salida del equipo.
e (4: Control de Retorno: Checklist obligatorio de limpieza y estado fisico al
finalizar la jornada.
6. Plan de Accion y Verificacion (Semana 3)
Se monitored el porcentaje de cumplimiento de personal con equipo

moderno en 15 intervenciones:

Tabla 29

Plan de Accion de la brecha n.° 4
Fase de Mejora Analisis de Resultados
Semana 1 (Interv. 1-4) Cumplimiento estable en 75% (3 de 4 operarios).
Semana 2 (Interv. 5-10) Salto al 100% de cumplimiento tras la compra exprés.
Desviacion (Interv. 11) Caida momentanea al 75% (falla técnica o rotacion).
Consolidacion (12-15) Regreso al 100% de cumplimiento.

Nota: Relacion entre la fase de mejora por semana y el analisis de resultados.

Se logr6 superar la meta del 90%, manteniendo una racha final de

cumplimiento total.
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7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
e Mantenimiento Preventivo: Se formaliz6 un programa de mantenimiento y
renovacion bianual de piezas de desgaste.
e Cultura Operativa: Se institucionalizé la leccion aprendida “Cargar hoy
para usar mafana”, asegurando que los equipos estén listos la tarde previa.
o Sostenibilidad: Auditorias flash diarias para confirmar que no se utilicen
equipos obsoletos y mantener cero reprogramaciones por fallas mecénicas.
4.1.14. Atencion a la Brecha n.° 9: El servicio cumple con el tiempo establecido
para la desinfeccion
Este proceso tiene como objetivo garantizar que los servicios de desinfeccion se
realicen dentro de los plazos establecidos, optimizando la eficiencia operativa y
asegurando la satisfaccion del cliente; que a través de un ciclo PDCA de cuatro
semanas, se busca la mejora continua en la puntualidad del servicio, identificando y
solucionando las causas de los retrasos y estableciendo medidas correctivas y
preventivas.
Planificar
En la primera semana, se define el objetivo de cumplir con los tiempos
establecidos para la ejecucion del servicio, que fue identificado como brecha de calidad
de servicio, y se establecen estrategias claras para lograrlo:

e Definicién de tiempos establecidos: Se determina el tiempo maximo
para cada fase del servicio, desde la llegada al cliente hasta la
finalizacion de la actividad.

e Indicadores de desempefio: Se definen métricas clave como el Tiempo

de Ejecucion del Servicio (TES y el Tiempo de Retraso (PR).
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Hacer

Las metas especificas son: TES < 2 horas para servicios simples y TR <

15 minutos en caso de retrasos.

En la segunda semana, se implementan las estrategias planificadas y se

comienza la ejecucion del servicio con un enfoque en el cumplimiento de los plazos:

Gestion en tiempo real: Se implementa un sistema de monitoreo en
tiempo real, utilizando avisos a través de comunicacion interna (como
WhatsApp operativo) para monitorear el progreso y detectar cualquier
desviacion respecto a los tiempos establecidos.

Acciones correctivas inmediatas: En caso de retrasos, se toman medidas
correctivas inmediatas, como reasignar recursos, modificar rutas de
transporte, o priorizar tareas clave para cumplir con los plazos.
Monitoreo continuo: Se realiza un seguimiento constante de los tiempos
mediante check-lists y auditorias flash. Ademads, el personal debe
autodeclarar el tiempo de ejecucidon, permitiendo detectar cualquier
incidente que afecte la puntualidad.

Comunicacién con el cliente: Si se presentan retrasos, se comunica al
cliente el nuevo tiempo estimado dentro de los margenes establecidos
por el protocolo.

Control de recursos: Se optimiza la asignacion de recursos (equipos,
vehiculos, personal) para reducir tiempos muertos y asegurar la

puntualidad.

Verificar

En la tercera semana, se revisan los resultados obtenidos en la ejecucion del

servicio, asegurando que los tiempos se hayan cumplido y evaluando el rendimiento:
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Tabla 30
Total de incumplimientos de TES y TR

Servicio Incumplimiento de Incumplimiento de TR Total de
TES incumplimientos

1 Si Si 2

2 Si Si 2

3 Si Si 9

4 Si Si 2

5 Si No 1

6 No Si 1

7 No No 0

8 Si Si 2

9 No No 0
10 No No 0
11 No No 0
12 No No 0
13 No No 0
14 No No 0
15 No No 0

Nota: Relacion entre TES y TR.

Actuar

En la cuarta semana, se establecen medidas permanentes para asegurar la
sostenibilidad del cumplimiento de los tiempos establecidos y mejorar el proceso con
capacitacion continua sobre la importancia de cumplir con los tiempos establecidos y
como optimizar los procesos y la vinculacidon con otras soluciones de otras brechas

apoyan a superarla y se resumen en un A3 Report.

112



4.1.14.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segiin la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 9
Se fi1j6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

El cumplimiento de los tiempos pactados es un indicador critico de
eficiencia operativa y respeto al tiempo del cliente. Se identificé que la
variabilidad en la duracion de las desinfecciones dificultaba el cumplimiento
de la hoja de ruta diaria, generando retrasos en cadena y afectando la
rentabilidad por servicio.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se definieron métricas de control estrictas para medir el desempeno:

e TES (Tiempo de Ejecucion del Servicio): TES < 2 horas para servicios
simples

e TR (Tiempo de Retraso): TR < 15 minutos en caso de retrasos.

o Situacion inicial: Alta tasa de incumplimiento por falta de monitoreo y
reasignacion ineficiente de recursos en campo.

3. Objetivo (Target State)

e Meta: Alcanzar el 100% de cumplimiento en los tiempos de ejecucion
(TES) y puntualidad de entrega (TR) en un ciclo de 4 semanas.
o Resultado esperado: Estabilizacion de la agenda diaria y eliminacion de

horas extra no planificadas.
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4. Analisis de Causa Raiz (5 Porqués)
. (Por qué se incumplen los tiempos de ejecucion? Porque el personal excede
las 2 horas sin reportar desviaciones.
. (Por qué exceden el tiempo? Porque encuentran condiciones imprevistas en
el area que no fueron filtradas.
. ¢(Por qué no se gestionan esos imprevistos rapido? Porque el supervisor solo
se enteraba al final del dia.
. (Por qué se enteraba al final? Porque no existia un sistema de
autodeclaracion de hitos durante el servicio.
. Causa Raiz: Falta de un sistema de monitoreo preventivo en tiempo real y
protocolos de accidn correctiva inmediata.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: Monitoreo Operativo: Implementacion de avisos obligatorios via
WhatsApp operativo para marcar hitos (Inicio, 50% de avance, Término).
C2: Protocolo de Reaccién: Reasignacion inmediata de recursos o
modificacion de rutas ante alertas de retraso para evitar el impacto en el
siguiente cliente.
C3: Autodeclaracion: Uso de check-lists donde el operario registra el
tiempo empleado, permitiendo auditorias flash de productividad.
C4: Comunicacion Proactiva: En caso de superar el TR de 15 min, aviso

obligatorio al cliente con el nuevo tiempo estimado.
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6. Plan de Accion y Verificacion (Semana 3)
El analisis de 15 servicios muestra la curva de aprendizaje y efectividad
de las medidas:

Tabla 31
Plan de accion de la brecha n.° 9

Fase Analisis de Resultados

Critica (1-4) 100% de incumplimiento tanto en TES como en TR.

Ajuste (5-6) Se logra cumplir uno de los dos indicadores, pero persiste la

inestabilidad.

Exito (7, 9-15)  Cero (0) incumplimientos. Los servicios se ejecutan en tiempo y forma.

Nota: Relacion entre la fase y los resultados respecto a la brecha n.° 9.

La intervencion n.° 8 fue un evento aislado de incumplimiento doble
tras una racha positiva, lo que reforzo la necesidad de mantener el control de
recursos activado.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

o Sostenibilidad: Se vincularon los resultados de esta brecha con los
incentivos de desempefio del personal.

e Capacitacion Continua: Talleres sobre optimizacion de procesos y
"movimientos eficientes" durante la aplicacion de quimicos.

o Integracion: El A3 report se cierra confirmando que la visibilidad de los
tiempos (gracias a los avisos de WhatsApp) es la herramienta mas potente

para garantizar la puntualidad.
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4.1.15. Atencion a la Brecha n.° 2: El personal que realiza la desinfeccion tiene el
equipo necesario para el servicio

Planificar

El objetivo fue incrementar el porcentaje de servicios con "equipo necesario
100% completo y operativo" durante las 4 semanas, abarcando todas las intervenciones
de desinfeccion que fueron auditadas al azar.

Se define como "equipo necesario" el conjunto de herramientas y elementos
especificos requeridos para cada tipo de servicio (aspersion, nebulizacion, termo-
nebulizacion), incluyendo: el equipo aplicador (mochila, Ultra Low Volume o termo-
nebulizador) operativo, boquillas y repuestos (juntas, sellos, mangueras),
cargadores/baterias o combustible, herramienta menor (llaves, destornilladores),
instrumentos (jarra graduada/embudo o termdmetro), sefializacion (cinta para marcar el
area de trabajo y letreros “Precaucion - Area de trabajo™), y el contenedor para residuos.
En la semana 1 se levantd linea base y se realizd el andlisis de causa raiz (Ishikawa)

para explicar faltantes tipicos:
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Figura 9
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 2

Métodos Méquinas Mano de obra

Inventario inexacto

Boquillas obstruidas Roturas sin reemplazo

Mantenimiento sin plan

o Falta de formacion en mantenimiento
Baterias sin carga

Tiempo de compras largos

Brechan® 2

Falta de chequeo previo

Condiciones no ideales para
el almacenamiento

Falta de repuestos criticos

>,

Subestimacion de la necesidad de control

Medio ambiente Materiales Medicién

Nota: Aplicacion del andlisis del diagrama de Ishikawa para la brecha n.° 2.
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Con base en ello, se desarrollo un Check-list Pre-salida de Equipo de 90
segundos, Check-list de Retorno de estado y limpieza explicados anteriormente y se
emitio el SOP “Aseguramiento de Equipo para Servicio” v1.0 (Anexo n.° 14), que
contiene a la Matriz Equipo por tipo de servicio/tarea, donde se define la lista de
materiales/equipo por modalidad.

Se desarrolld el programa de mantenimiento preventivo y calibracion con
frecuencias y responsables (Anexo n.° 15) y se ejecutd una capacitacion practica (30—
45 min) de alistamiento, prueba de fuga/flujo, limpieza y retorno.

Hacer

Durante las semanas 1 y 2 se implement6 el sistema en campo y antes de salir,
el supervisor aplicé el Check list Pre-salida de Equipo (como herramienta poka-yoke):
equipo encendido y prueba de flujo de 10 segundos, boquillas limpias,
bateria/carga/combustible  suficiente, repuestos minimos  (juntas/boquilla),
instrumentos (jarras) presentes, sefializacion y contenedor de residuos.

La regla es que, si el check-list no esta al 100% en buen estado, el servicio no
sale hasta subsanar y se realiz6 una auditoria flash para verificar disponibilidad y
operatividad del kit.

Se ejecutd un mantenimiento preventivo corto (limpieza de filtros/boquillas,
lubricacién de empaques, verificacion de mangueras) al cierre de jornada.

Se corrigieron de inmediato las causas recurrentes (cambio de modelo de
boquilla por obstrucciones frecuentes; compra de baterias adicionales; kit de reparacion

rapida por intervencion).
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Verificar

En la semana 3 se consolidaron y analizaron los datos del porcentaje de equipo
al 100%, reprogramaciones por falta de equipo, paros mayores de 15 min por fallas,
cumplimiento de mantenimiento preventivo y tiempo de reposicion de repuestos y se
elaboro la siguiente tabla resumen:

Tabla 32
Intervenciones y avances

Intervencion Porcentaje Reprogramaciones Paros Cumplimiento de Tiempo de
de Equipo por falta de equipomayores de Mantenimiento Reposicion

al 100% 15 min por Preventivo (%) de
fallas Repuestos
(dias)
Intervencion 75 0 1 75 2
1
Intervencion 100 0 1 100 2
2
Intervencion 75 0 1 75 2
3
Intervencion 75 1 0 75 1
4
Intervencion 75 0 0 75 1
5
Intervencion 100 0 0 100 1
6
Intervencion 75 0 0 100 2
7
Intervencion 100 1 0 75 1
8
Intervencion 100 0 0 100 1
9
Intervencion 100 0 0 100 1
10
Intervencion 100 0 0 100 1
11
Intervencion 100 0 0 100 1
12
Intervencion 100 0 0 75 1
13
Intervencion 100 0 0 100 1
14
Intervencion 100 1 0 100 1
15

Nota: Solo se consideraron demoras mayores a 15 minutos por paro.
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Actuar
En la semana 4 se estandarizo el sistema y se asegurd su sostenibilidad, donde
incorporo al onboarding (induccién de alistamiento y retorno de equipo) y se formalizé
el Plan de Control de mantener una auditoria flash por una intervencion en las cuatro
semanas adicionales; mantenimiento preventivo con frecuencia definida (diario corto y
semanal profundo); calibracion periddica documentada y la revision mensual del min—
max de inventario. Se forjaron las lecciones aprendidas (cambio definitivo de boquillas
y politica “cargar hoy”’), donde se actualizo a los responsables y registros; por ultimo,
se completd el A3 report con resultados y proximos pasos.
4.1.15.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segun la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 2
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La ejecucion de un servicio de desinfeccion de alta calidad es imposible
sin el equipamiento completo y funcional, donde se detectdé que la falta de
herramientas menores, instrumentos de mediciéon o repuestos bdasicos en
campo generaba paros operativos, afectaba la precision de las mezclas

quimicas y proyectaba una imagen de informalidad hacia el cliente.
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2. Estado Actual (Planificacion)

Se definio el "Equipo Necesario" como el kit integral (aplicadores,

boquillas, sefalizacion, jarras, repuestos).

Problema: Servicios iniciados con kits incompletos o equipos con fallas
menores.
Analisis: El diagrama de Ishikawa identifico causas en métodos (falta de
checklists), materiales (sin stock de repuestos criticos) y mantenimiento
(reactivo).

3. Objetivos (Target State)
Meta Principal: Incrementar al 100% el porcentaje de servicios con equipo
completo y operativo.
Metas Secundarias: Reducir los paros mayores a 15 min por fallas técnicas
a cero y estabilizar el tiempo de reposicion de repuestos en 1 dia.

4. Analisis de Causa Raiz
. Falta de Verificacion: El personal confiaba en su memoria en lugar de un
estandar de alistamiento.
. Desgaste de Piezas: Obstrucciones frecuentes en boquillas y deterioro de
empaques por falta de lubricacion diaria.
. Logistica de Repuestos: Tiempos de reposicion de hasta 2 dias que dejaban

equipos fuera de servicio.
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5. Contramedidas (Hacer)

e Cl1: SOP Creacion de la Matriz de Equipo por tipo de servicio.

e (2: Sistema Poka-Yoke: Implementacion del Check-list Pre-salida de 90
segundos. No se autoriza la salida si el equipo no supera la prueba de flujo
de 10 segundos.

o (3: Mantenimiento Preventivo: Programa de limpieza profunda semanal y
limpieza de filtros/empaques al cierre de cada jornada (Anexo 15).

e (C4: Kit de Emergencia: Incorporacion de un kit de reparacion rapida
(juntas, sellos) por cada unidad de intervencion.

6. Verificacion (Check) - Analisis de la Semana 3
Seglin los datos consolidados, los resultados muestran una evolucion
positiva:

e Evolucion del Equipo al 100%: Se pasé de un cumplimiento del 75% en las
primeras intervenciones a un 100% sostenido a partir de la intervencion n.°
9.

o Estabilizacion Operativa: Los paros mayores a 15 minutos se eliminaron
totalmente desde la intervencion n.° 4.

e Mantenimiento: El cumplimiento del mantenimiento preventivo se
estabiliz6 en el 100% en el tramo final.

o Eficiencia Logistica: El tiempo de reposicion de repuestos se redujo de 2

dias a 1 dia, garantizando la continuidad.
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7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
o Institucionalizacion: Los procesos de alistamiento se integraron al manual
de induccién (onboarding) para nuevos ingresos.
e Plan de Control: Auditorias flash semanales durante un mes adicional para
asegurar el habito.
e Mejora Continua: Se adopté permanentemente el cambio a boquillas de alta
resistencia y la politica "Cargar hoy para usar mafana".
e Cierre: El A3 report confirma que el rigor en el alistamiento preventivo
elimino la variabilidad técnica del servicio.
4.1.16. Atencion a la Brecha n.° 14: El comportamiento de todo el personal
transmite confianza
El objetivo de esta mejora fue garantizar que todo el personal de la empresa
transmita confianza a los clientes mediante su comportamiento, actitudes y
profesionalismo; con un comportamiento confiable que no solo mejora la satisfaccion
del cliente, sino que también fortalece la relacion con ellos, fomenta la lealtad y mejora
la imagen de la empresa.
Planificar
En la primera semana, se establecié el marco para mejorar el comportamiento
del personal y asegurar que transmita confianza en todas las interacciones con los
clientes:
= Se identifican los comportamientos especificos que el personal debe exhibir
para transmitir confianza, tales como ser respetuoso, escuchar activamente,
ser proactivo, mantener una actitud positiva y resolver problemas de manera

eficiente.
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= Se establece un codigo de conducta para todo el personal que resuma los

comportamientos y actitudes esperadas.

Se desarroll6 un programa de formacion sobre como mejorar las habilidades de
comunicacion verbal y no verbal, codmo gestionar conflictos y como proyectar confianza
de manera auténtica.

Hacer

En la segunda semana, se implement6d las herramientas y estrategias de
formacion, asi como las primeras evaluaciones sobre el comportamiento del personal
en cuanto a la transmision de confianza:

= El personal recibid capacitacion sobre como comunicar mensajes de manera
clara, amigable y confiable. Se les ensefiard a escuchar activamente y a
responder de manera empdtica, asegurando que el cliente se sienta
comprendido y respetado.

= Se entreno al personal en técnicas de manejo de conflictos para que puedan
mantener la calma y ser efectivos en la resolucion de problemas, lo cual es
fundamental para generar confianza.

= Se realizé role-plays y ejercicios practicos en los que el personal podra
practicar como comportarse en diversas situaciones, como quejas o
solicitudes dificiles, de manera que transmitan seguridad y profesionalismo.

Verificar

En la tercera semana, se evalu6 el impacto de la formacion y las herramientas
implementadas, mediante la recopilacion de datos y feedback del supervisor,
obteniendo como resultado que, en esa semana, segliin la supervision, los clientes le

comentaron que se sintieron confiados con los trabajadores y el servicio brindado.
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Actuar

En la cuarta semana, se implementan ajustes y mejoras continuas para asegurar
que el personal continiie transmitiendo confianza en todas las interacciones con los
clientes y se plasmaron las acciones a través del A3 Report.
4.1.16.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 14
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

El servicio de desinfeccion implica ingresar al espacio privado del cliente, lo
que exige un altisimo nivel de confianza y se identificd que, aunque el servicio técnico
fuera correcto, la falta de habilidades blandas o un comportamiento distante por parte
del personal generaba barreras en la relacion con el cliente y afectaba la imagen
corporativa.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se detect6 la ausencia de un marco conductual estandarizado ya que el personal
operaba bajo criterios individuales, sin un Cdodigo de Conducta claro ni formacioén en
gestion de momentos criticos; por lo tanto, se establecieron los pilares de la confianza:
respeto, escucha activa, proactividad y resolucion eficiente.

3. Objetivos (Target State)

o Meta: Garantizar que el 100% de los clientes perciba un comportamiento profesional
y confiable en cada interaccion.
o Resultado esperado: Fortalecer la lealtad del cliente y mejorar los indicadores de

satisfaccion (NPS/SERVQUAL) mediante un servicio humanizado y auténtico.
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4. Analisis de Causa Raiz

1. Falta de Entrenamiento en Soft Skills: Enfasis excesivo en la capacitacion técnica,
descuidando la comunicacion verbal y no verbal.

2. Ausencia de Guias Conductuales: El personal no contaba con un cédigo de ética o
conducta que dictara las actitudes esperadas ante el cliente.

3. Gestion de Conflictos Reactiva: Inexperiencia para mantener la calma y empatia
frente a clientes dificiles o insatisfechos.

5. Contramedidas (Hacer)

e ClI: Codigo de Conducta: Creacion de un manual de comportamientos esperados y
actitudes proactivas.

e (C2: Programa de Formacion: Talleres sobre habilidades de comunicacion, escucha
activa y manejo de lenguaje corporal para proyectar seguridad.

e (C3: Gestion de Conflictos: Entrenamiento en técnicas de desescalamiento y
resolucion empatica de problemas.

e (C4: Dindmicas de Role-Play: Simulacros de situaciones reales (quejas, demoras,
solicitudes especiales) para practicar respuestas profesionales y tranquilizadoras.

6. Verificacion (Semana 3)
Durante la tercera semana, el supervisor realizd un seguimiento directo y
recopilod testimonios de clientes:

o Feedback del Cliente: Comentarios positivos explicitos sobre la actitud de los
trabajadores. Los clientes reportaron sentirse "escuchados" y "seguros" con la
presencia del personal en sus instalaciones.

o Evaluacion del Supervisor: Se observd un cambio notable en la postura y el tono de

voz del personal, mostrando mayor proactividad para resolver dudas in situ.
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o Cumplimiento: El personal aplicé con éxito las técnicas de comunicacion clara y
amigable aprendidas en los talleres.
7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
e Ajuste Continuo: Se incorpor6 el feedback de los clientes a las reuniones semanales
para ajustar los guiones de comunicacion.
o Sostenibilidad: El Codigo de Conducta se volvio parte del contrato de trabajo y de
la induccion de nuevos empleados.
e Documentacion: Todas las acciones, desde los role-plays hasta las encuestas de
satisfaccion, quedaron plasmadas en el A3 Report final.
o Proximo Paso: Establecer un sistema de "reconocimiento al mejor comportamiento"
para incentivar la mejora continua.
4.1.17. Atencion a la Brecha n.° 8: Se atienden los errores que podrian presentarse
en el servicio de desinfeccion
Planificar
Se fijo, para un horizonte de cuatro semanas, el objetivo de asegurar una
atencion efectiva y oportuna de todos los errores, reduciendo su recurrencia y el impacto
al cliente donde se establecieron definiciones operativas: error como cualquier desvio
que afectaba seguridad, técnica, tiempo o satisfaccion (dilucion incorrecta, omision de
indumentaria, llegada tardia, cobertura incompleta, registro incompleto o derrames); y
severidad en tres niveles (Critico, Mayor y Menor).
Se disend el flujo obligatorio (Deteccion — Contencién — Comunicacion —
Registro — Causa-raiz — Accidn correctiva y preventiva — Verificacion — Cierre —
Lecciones).

Con un Ishikawa se identificaron causas raiz y se observa a continuacion:
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Figura 10
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 8

Métodos Maquinas
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trabajo
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>

Medio ambiente Matenales

Ausencia de unindicador
De seguimiento

Medicion

Brechan® 8

Nota: Aplicacion de 6M del diagrama de Ishikawa.
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Se emitié el SOP “Gestion de Errores” v1.0 (Anexo n.° 16), se cred una
descripcion de errores por fase (pre, durante y post servicio), se implementaron la tabla
de errores para andlisis y se habilitaron canales de alerta (WhatsApp operativo).
Finalmente, se ejecutd una capacitacion con casos reales y role-plays.

Hacer

Se puso en marcha el flujo en cada servicio y la deteccion se realizdo mediante
check-lists, auditorias flash y autodeclaracion del operario con la contencion que se
aplico de inmediato (aislamiento del area/producto, neutralizacion y control del
derrame, suspension del paso critico), y se efectud la comunicacion interna por Andon;
cuando hubo impacto al cliente, se emitio la primera respuesta dentro de los tiempos
establecidos.

Verificar

Diariamente, se consolidaron los datos en un tablero de errores por severidad y

causa raiz por error, y se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 33
Tabla de errores
Dia Severidad Causa raiz por error
1 Critico Uso inadecuado de la
indumentaria
2 Mayor Tardanza mayor a 1 hora
3 Mayor Tardanza mayor a 1 hora
4 Mayor Tardanza mayor a 1 hora
5 Mayor Tardanza mayor a 1 hora
6 Menor Retraso leve
7 Mayor Retraso leve
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Dia Severidad Causa raiz por error

8 Menor Retraso leve
9 Normal Conforme
10 Normal Conforme
11 Normal Conforme
12 Normal Conforme
13 Normal Conforme
14 Normal Conforme
15 Normal Conforme

Nota: Identificacion de causa raiz con el grado de severidad por intervencion.

Se elabord una tabla de frecuencias, y se analizaron tendencias en la siguiente

tabla:
Tabla 34
Tabla de frecuencias de errores
Causaraiz  Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)
(veces)
Tardanza mayor 4 36,4 % 36,4 %
a1 hora
Retraso leve 3 273 % 63,7 %
Uso inadecuado 1 9,1 % 72,8 %
de la
indumentaria
Conforme (sin 7 63,6 % — (no se considera en
error) errores)

Nota: Frecuencia alta en el uso inadecuado de la indumentaria.
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Actuar
Se estandarizaron las mejoras efectivas desde la incorporacion del méodulo de
gestion de errores al onboarding (con simulacros) y se establecid relaciones con las
soluciones implementadas al tratar otras brechas.
En la semana 4 se verific6 el sostenimiento de los resultados y se plasma en un
A3 Report.
4.1.17.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segin la estructura para
el A3 Report — Brecha n.° 8
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La empresa identifico multiples puntos de friccién en la experiencia
del cliente, desde retrasos logisticos hasta falta de confianza en los métodos de
pago y la comunicacion técnica y el objetivo central fue transformar estas
debilidades en fortalezas operativas, asegurando que cada interaccion con el
cliente sea profesional, segura y puntual.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se detect6 una alta variabilidad en los procesos y el personal carecia

de herramientas de control estandarizadas, lo que resultaba en:

Impuntualidad: Sin rutas optimizadas ni alistamiento previo.

e Desconfianza: Comunicacion deficiente sobre el fin del servicio y medios
de pago.

o Limitacioén Técnica: Equipos obsoletos o incompletos en campo.

 Incidencias: Se analiz6 cada brecha mediante el Diagrama de Ishikawa para

atacar las causas raiz.
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3. Objetivos (Target State)

Establecer un estandar de "Cero Defectos" en la atencion:

Logistica: Alcanzar un 90% de puntualidad en la Ventana de Llegada
(VCL).

Operaciones: 100% de servicios ejecutados con equipo moderno y
completo.

Comunicacion: Respuesta inmediata y uniforme (Cero desviaciones
informativas).

Satisfaccion: Garantizar que el cliente perciba seguridad total en pagos y
trato especializado.

4. Analisis de Causa Raiz

El analisis transversal revelo tres problemas sistémicos:

. Falta de Estandares (SOP): No existian guias para el alistamiento, pago o
comunicacion.

. Informacion Fragmentada: El personal de atencion y campo no compartia
la misma base de datos técnicos (FAQ).

. Dependencia Jerarquica: Cuellos de botella en la toma de decisiones para
situaciones especiales en campo.

5. Contramedidas (Hacer)

Se implement6 un arsenal de herramientas Lean y digitales:
Poka-Yokes: Check-lists de 90 segundos pre-salida y protocolos de retorno.
Gestion Visual: Infografias de pago y comunicacion via WhatsApp para
trazabilidad en tiempo real.

Estandarizacion: Creacion de la Guia FAQ y el Cédigo de Conducta.
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Autonomia: Descentralizacion de decisiones técnicas hacia la supervision
de campo.
Cultura Operativa: Adopcion del principio "Cargar hoy para usar mafiana".

6. Verificacion (Check)

Los datos recolectados en la semana 3 confirman el éxito:
Eliminacion de demoras: A partir de la intervencion n.° 5, la puntualidad
llegd al 100%.

Operatividad: El porcentaje de equipo al 100% se estabiliz6 totalmente en
el tramo final.

Calidad Humana: Los clientes reportaron mayor confianza tras los talleres
de habilidades blandas y role-plays.

Casos Especiales: Se resolvio el 100% de requerimientos atipicos (ej.
muebles organicos) con autonomia supervisada.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

Auditorias Flash: Se fijo un plan de control de 4 semanas adicionales para
asegurar que el personal no retorne a viejos habitos.

Capacitacion Continua: Los nuevos SOPs se integraron a la induccion del
personal nuevo.

Mantenimiento: Formalizacion del cronograma de renovacion de piezas y
calibracion profunda.

Lecciones Aprendidas: Documentacion de cada incidente especial para

nutrir la base de conocimientos de la empresa.

133



4.1.18. Atencion a la Brecha n.° 13: El personal que ofrece el servicio de atencion
al cliente brinda informacion correctamente

Se empleara el ciclo PHVA para atender la brecha:

Planificar

Durante la primera semana se establecid como objetivo que el personal de
atencion al cliente brinde informacion correcta, clara y uniforme en todas sus
interacciones, fortaleciendo la confianza del usuario y la imagen del servicio; para ello,
con el fin de identificar las causas raiz, se elabor6 un Diagrama de Ishikawa,
determinandose los principales factores que influian en la informacion incorrecta, y se

observa en la siguiente Figura:
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Figura 11
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 13

Meétodos Maquinas Mano de obra

Inexistencia de un protocolo Capacitacion insuficiente

Unico de atencion Falta de unaherramienta de

comunicacion

Falta de habilidades comunicativas

Ausencia de un guion operativo

Brecha n® 13

Exesionportienpos;deespusst Fichas informativas desactualizadas

Falta de indicadores de desempefio

>

Falta de coordinacion entre areas : R
Carencia de un repositorio tnico

>

Medi s ; P
ledio ambiente Materiales Medicion

Nota: Analisis de 6M mediante el diagrama de Ishikawa para la brecha n.® 13.
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A partir de este andlisis, se planificaron las acciones de mejora como elaborar
una Guia de Preguntas Frecuentes — FAQ (Anexo n.° 17) e implementar una
capacitacion practica sobre comunicacion efectiva y dominio técnico del servicio, con
meta de alcanzar de cero desviaciones de comunicacion al finalizar la cuarta semana.

Hacer

En la segunda semana, se implementod las herramientas y la capacitacion para
garantizar que el personal esté equipado para proporcionar informacion correcta y de
manera eficiente:

» Implementacion del sistema de consulta rdpida: Se habilitard el sistema de
consulta para que el personal pueda hacer preguntas de manera rapida a
través de una interfaz facil de usar (Whatsapp) y este sistema incluyé un
motor de busqueda optimizado que ayude a encontrar la respuesta correcta
de manera eficiente.

» (Capacitacion intensiva sobre atencion al cliente: Se llevd a cabo un
entrenamiento enfocado en como manejar consultas de clientes, asegurando
que el personal esté preparado para verificar la informaciéon antes de
brindarla, utilizar las herramientas adecuadas y mantener un enfoque claro
y efectivo en la comunicacion.

= Simulaciones de casos: Se realizd ejercicios practicos y simulaciones de
casos donde los empleados puedan practicar brindar informacion correcta y
resolver problemas comunes, aprendiendo a mantener la calma y ser

coherentes en su comunicacion.
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Verificar

En la tercera semana, se monitoreo el desempefio del personal y la eficacia de
las herramientas implementadas, evaluando si se estdn cumpliendo los objetivos
establecidos, siendo que todas las atenciones que se realizaron por Whatsapp se dieron
inmediatamente cuando recibi6 la consulta.

Actuar

En la cuarta semana, se implementan los ajustes necesarios para asegurar la
sostenibilidad de los resultados y mejorar los procesos de atencion al cliente
manteniendo el canal de atencion y se plasm6 en un A3 Report.
4.1.18.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segun la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 13
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La entrega de informacion incorrecta o contradictoria es una de las principales
fuentes de desconfianza del cliente y se detectd que el personal de atencion brindaba
datos variables sobre precios, tiempos de seguridad post-desinfeccion y preparacion de
areas, lo que generaba confusion y afectaba la imagen profesional de la empresa.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se identifico que el personal dependia de su memoria o de criterios personales
para responder consultas.

o Diagnostico: El diagrama de Ishikawa (Figura 10) reveld que las causas raiz eran la
falta de una base de conocimientos centralizada, entrenamiento técnico insuficiente

y la ausencia de una herramienta de consulta rdpida en tiempo real.
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Meta: Alcanzar cero desviaciones de comunicacion y asegurar respuestas uniformes
en todos los canales al finalizar la cuarta semana.
3. Objetivos (Target State)
Meta Principal: Lograr que el 100% de la informacion brindada sea exacta, clara y
uniforme.
Impacto esperado: Reduccion de quejas por desinformacion y aumento en la tasa de
cierre de ventas gracias a un asesoramiento técnico confiable.
4. Analisis de Causa Raiz
Falta de Estandarizacion: No existia un documento de "Preguntas Frecuentes" (FAQ)
validado por el area técnica.
Acceso Lento a la Informacion: El personal demoraba en encontrar datos técnicos
complejos, optando por respuestas ambiguas.
Brecha de Capacitacion: El equipo de ventas/atencion no dominaba completamente
los detalles operativos del servicio de desinfeccion.
5. Contramedidas (Hacer)
C1: Guia FAQ: Elaboracion de un compendio detallado con respuestas estandarizadas
sobre quimicos, procesos, precios y recomendaciones de seguridad.
C2: Sistema de Consulta Rapida: Implementacion de un motor de busqueda mediante
etiquetas en WhatsApp Business, permitiendo al personal encontrar respuestas
validadas en segundos.
C3: Capacitacion Intensiva: Entrenamiento en comunicacion asertiva y dominio
técnico de los servicios ofrecidos.
C4: Entrenamiento Basado en Simulaciones: Realizacion de simulacros de consultas

dificiles para practicar la coherencia y la calma bajo presion.
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6. Verificacion (Check) - Analisis de la Semana 3
Durante la fase de monitoreo, se evaluaron las interacciones en el canal de
WhatsApp:

Inmediatez: Se verifico que las consultas fueron atendidas de manera inmediata tras
la recepcidn, gracias al sistema de consulta rapida.
Precision: El uso de la Guia FAQ elimind las contradicciones entre agentes; todos
brindaron la misma respuesta ante la misma duda técnica.
Eficacia: El personal mostr6 mayor seguridad al explicar protocolos complejos,
reduciendo los tiempos de conversacion y mejorando la claridad percibida por el
cliente.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
Sostenibilidad: Se mantuvo el canal de WhatsApp como herramienta oficial de
consulta interna y externa.
Actualizacion: Se establecid una revision mensual de la Guia FAQ para incorporar
nuevas dudas de clientes o cambios en los productos quimicos utilizados.
Control: Las auditorias flash de chats se integraron al plan de control semanal para
asegurar que no se retorne a la informalidad.
A3 Report: Se consolidaron todas las evidencias de la mejora, confirmando que la

unificacion de criterios elevo la confianza del usuario final.
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4.1.19. Atencion a la Brecha n.° 18: Recibo la atencion especializada

El objetivo de esta mejora es garantizar que los clientes reciban atencion
especializada y personalizada, adecuada a sus necesidades especificas, para que se
sientan atendidos de manera eficaz y profesional, que implica que el personal esté
preparado para ofrecer un servicio que responda de manera directa a las consultas,
inquietudes o problemas particulares de cada cliente, asegurando que se sientan
valorados y comprendidos.

Planificar

Durante la primera semana, se establecio los elementos clave necesarios para
ofrecer atencion especializada, desde la identificacion de necesidades especificas hasta
el desarrollo de herramientas y la capacitacion necesaria para el personal, como son:

e Se defini6 los criterios que hacen que una atencion sea considerada
especializada, como el manejo de situaciones particulares (por ejemplo,
clientes con necesidades especiales, consultas técnicas, servicios
personalizados) y la capacidad de adaptarse a las circunstancias
individuales de cada cliente.

e Se clasifican los tipos de atencion especializada que pueden requerir los
clientes, como atencion técnica, asesoria personalizada, resolucion de
problemas complejos, entre otros.

Para ello, se establecio desarrollar un sistema de gestion de consultas
especializadas donde el equipo que interviene consulta a través del canal privado con
la supervision para determinar las acciones a realizar y atender estos requerimientos,

sin necesidad de pedir autorizacion a la alta direccion para agilizar la respuesta.
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Hacer

En la segunda semana, se implement6 esta modalidad, donde se capacito a los
trabajadores a como deben de indicar a los clientes que deben realizar la consulta para
tomar las acciones y atender sus requerimientos otorgando una respuesta casi inmediata
al cliente sobre su requerimiento especial.

Verificar

Se evaluo estos requerimientos, encontrandose inicamente uno sucedido en las
tres semanas, que fue el de apoyar con el sellado de muebles con contenido organico en
su interior, por lo que al realizar la consulta con la supervision, se tomo la decision de
informar al cliente que se apoyaria a trasladar esos muebles a un 4rea ajena a la
contratada debido a que no se cuenta con el material indicado para forrar dicho mueble
y que la accidn necesaria para superar este alcance es el aislamiento de los elementos
organicos.

Actuar

En la cuarta semana, se difundi6 entre los trabajadores lo sucedido para poder
tener conocimiento de como se superd el requerimiento especial para un futuro

incidente similar y se resumio las acciones y resultados en un A3 Report.
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4.1.19.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segiin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 18

Se fi1j6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La calidad en el servicio no solo depende del cumplimiento de los
procesos estandar, sino de la capacidad de la empresa para adaptarse a
necesidades particulares y se identificd que la falta de un canal agil para
resolver consultas especiales generaba cuellos de botella, ya que el personal
de campo debia esperar autorizaciones de la alta direccidon, retrasando la
solucion y disminuyendo la percepcion de profesionalismo.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se detectd que el personal no tenia claridad sobre qué constituia una
"atencion especializada" ni contaba con autonomia para resolver incidentes
fuera del protocolo habitual.

o Criterios definidos: Se establecieron situaciones de atencion especial
(consultas técnicas complejas, manejo de areas sensibles, requerimientos de
aislamiento de materiales).

o Meta: Agilizar la respuesta ante requerimientos especiales mediante un
canal directo de supervision, eliminando la burocracia de la alta direccion

para decisiones operativas inmediatas.
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3. Objetivos (Target State)
Meta Principal: Brindar una respuesta casi inmediata a requerimientos
técnicos o personalizados.
Resultado esperado: Que el cliente se sienta valorado y comprendido a
través de soluciones técnicas adaptadas a su realidad especifica,
manteniendo la rentabilidad y seguridad del servicio.

4. Analisis de Causa Raiz
. Centralizacién Excesiva: Dependencia de la alta direccion para decisiones
menores en campo.
. Falta de Clasificacion: El personal no sabia distinguir entre una duda
estandar y un requerimiento especializado.
. Canal de Comunicacion Ineficiente: Inexistencia de un canal privado y
rapido entre operarios y supervision técnica.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: Descentralizacion de Decisiones: Se otorg6 autoridad a la supervision
de campo para validar soluciones especiales sin consultar a la gerencia.
C2: Canal Privado de Consulta: Uso de un canal de comunicacion inmediata
(WhatsApp operativo) para que el equipo en campo reciba asesoria técnica
al instante.
C3: Capacitacion en Deteccion: Formacion del personal para identificar

necesidades especiales del cliente y canalizarlas adecuadamente.
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6. Verificacion (Check) - Analisis de Caso Real
Durante el periodo de evaluacion de tres semanas, se presentd un
requerimiento especial unico:

e Incidente: Un cliente solicitdé apoyo con el sellado de muebles que
contenian material organico en su interior.

e Accion Tomada: El equipo consulto via canal privado con la supervision.

e Resolucion Técnica: Debido a la falta de material especifico para forrado,
se decidio informar al cliente y proceder con el traslado de los muebles a
un area segura ajena a la zona de desinfeccion.

o Efectividad: El cliente recibi6 una respuesta técnica honesta y una solucion
alternativa inmediata, superando el problema sin detener el servicio.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

o Difusion de Lecciones Aprendidas: El caso del sellado de muebles
organicos se compartié con todo el personal para establecer un precedente
de resolucion.

o Sostenibilidad: Se estandarizo el flujo de consulta Supervisor-Operario para
futuros incidentes.

e Cierre del A3: Las acciones se documentaron para demostrar como la
autonomia operativa mejora la percepcion de "atencion especializada" ante

el cliente.
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4.1.20. Atencion a la Brecha n.° 1: El personal que realiza la desinfeccion usa
correctamente el uniforme/EPP

Planificar

El objetivo fue incrementar el porcentaje de uso adecuado del uniforme en un
plazo de 4 semanas y se considerd "uso correcto" cuando, antes de ingresar y durante
toda la intervencion, el trabajador cumplié con los 6 items establecidos: ropa de trabajo
integra y correctamente colocada, guantes compatibles con el quimico, mascarilla,
proteccion ocular, botas cerradas y antideslizantes, y cabello recogido con la toca.

En la primera semana, se realizd un analisis de causa raiz (Ishikawa) para
identificar las razones detras del incumplimiento de uno o varios de los items y como

resultado de este analisis, se obtuvieron los siguientes hallazgos:
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Figura 12

Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 1

Métodos

Maquinas

Subestimacion del riesgo

Falta de procedimientos claros

Gafas que se empafian

Falta de adaptacion delas
herramientas y equipos al entorno

Instrucciones insuficientes sobre
como usar correctamente los EPP

EPP de baja calidad o

>

Mano de obra

Falta de entrenamiento y
concientizacion

Resistencia al uso de EPP

Calor ambiental

Tallas inadecuadas

Condiciones de trabajo no adecuadas

Deficiencias e la calidad de
los matenales

Medio ambiente

Materiales

Subestimacion de la necesidad de control

Falta de chequeo previo

Brechan® 1

Medicion

Nota: Analisis de 6M mediante el diagrama de Ishikawa para la brechan.® 1.
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De lo analizado, se vio por necesario emitir dos documentos para reducir la
brecha que son el SOP “Uso correcto de uniforme/EPP” v1.0 (Anexo n.° 18) que
contiene la Matriz EPP por tarea/producto que la contiene, y se instald un check-list de
pre-ingreso de 60 segundos que tiene la condicion de salida de ““sin 6/6 no inicia el
servicio” (Anexo n.° 19).

Hacer

Durante las semanas 1 y 2 se implementd en campo el método definido, antes
de cada servicio, el supervisor aplico el check-list de pre-ingreso y bloqued el inicio si
no se cumple el 6/6 (como si se aplicara la herramienta poka-yoke) y se realizaron
inspecciones flash.

Se reforzd el comportamiento con micro-repasos de 10—15 minutos cada
mafiana (ajuste de mascarilla y seleccion de guantes por compatibilidad generalmente).

La base y los vehiculos presentaron control visual: una silueta de “Antes de
entrar: 6/6” para recordar el estandar y se observa a continuacion:

Figura 13
Silueta de "Antes de entrar 6/6"

ANTES DE ENTRAR:

Ropa de trabajo

Guantes

Mascarilla

Proteccion ocular

Botas

Toca

Nota: Empleo de Pokayoke para el uso de indumentaria.
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La meta de la semana 2 fue alcanzar que casi todas las intervenciones tengan el
cumplimiento de 6/6 y de los servicios registrados con check-list.

Verificar

En la semana 3 se consolidaron los datos y se analizaron las tendencias del
indicador principal y de las no conformidades por item (guantes, respirador, gafas, ropa
de trabajo, botas y toca), y se ve en la siguiente tabla, los resultados por semana de la

evolucion del cumplimiento:

Tabla 35
Incumplimientos del 6/6 por semana
Semanas Incumplimientos del 6/6
Primera 3
Segunda 1
Tercera 0

Nota: Resultados por semana a la aplicacion de la herramienta “6/6”.

Actuar

En la semana 4 se estandariz6 lo que funciona y se aseguro la sostenibilidad,
donde se fij6 un plan de control que fue mantener una auditoria flash durante cuatro
semanas adicionales.

La meta de sostenimiento es de mantener mas del 95% de cumplimiento del 6/6
durante 5 semanas consecutivas formalizando lecciones aprendidas y se actualizaron
responsables y puntos de control; y se cerr6 el A3 report con resultados, evidencias y

proximos pasos.
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4.1.20.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segiin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 1

Se fi1j6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La seguridad del personal es innegociable, especialmente al manipular
agentes quimicos de desinfeccion y se detectd que el uso del EPP era
inconsistente, lo que exponia a los trabajadores a riesgos de salud y
comprometia los protocolos de bioseguridad frente al cliente. El objetivo fue
elevar el cumplimiento al estdndar 6/6 (seis items obligatorios) de manera
sostenida.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se defini6 el "Uso Correcto" bajo 6 criterios estrictos: ropa de trabajo
integra, guantes compatibles, mascarilla, proteccion ocular, botas
antideslizantes y toca.

o Diagnostico: El diagrama de Ishikawa revelo fallas en la cultura preventiva,
falta de conocimiento sobre compatibilidad de guantes y ausencia de un
control de "puerta" antes de iniciar la labor.

e Herramientas: Se emitieron el SOP de Uso de EPP y la Matriz de
compatibilidad quimica.

3. Objetivos (Target State)

e Meta: Alcanzar el 100% de cumplimiento del estandar 6/6 en todas las
intervenciones en un plazo de 4 semanas.

 Indicador: Porcentaje de servicios con "Cero Incumplimientos" detectados

en el checklist de pre-ingreso.
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4. Analisis de Causa Raiz (Ishikawa)
. Método: Inexistencia de un filtro de seguridad previo al inicio del servicio.
. Personal: Olvidos sistematicos de items menores (toca o proteccion ocular)
y falta de ajuste correcto de mascarillas.
. Material: Uso de guantes no aptos para ciertos quimicos, acelerando su
degradacion.
. Entorno: Falta de recordatorios visuales en los puntos criticos de trabajo
(vehiculos y base).

5. Contramedidas (Hacer)
Cl1: Poka-Yoke de Ingreso: Implementacion del Checklist de Pre-ingreso
de 60 segundos. Condicion critica: "Sin 6/6 no inicia el servicio".
C2: Control Visual: Instalacion de la silueta "Antes de entrar: 6/6" en
vehiculos y almacén de quimicos.
C3: Micro-capacitaciones: Refuerzos matutinos de 15 minutos centrados en
el ajuste de respiradores y seleccion de guantes.
C4: Inspecciones Flash: Auditorias sorpresivas durante la intervencion para

asegurar que el EPP se mantenga colocado correctamente de principio a fin.
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6. Verificacion (Check) - Analisis de Evolucion
La tendencia de incumplimientos mostré un descenso drastico gracias

al bloqueo preventivo:

Tabla 36
Analisis de evolucion
Semana Incumplimientos Observaciones
del 6/6
Primera 3 Resistencia inicial al cambio y ajuste de tallas de EPP.
Segunda 1 Mejora notable; incumplimiento aislado por ajuste de
gafas.
Tercera 0 Cumplimiento Total. El habito se ha consolidado en el
equipo.

Nota: Observaciones a las semanas.

La meta de la semana 2 se cumplid satisfactoriamente, logrando que
casi la totalidad de servicios registrados pasaran el filtro del checklist sin
observaciones.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

o Sostenibilidad: Se fij6 el mantenimiento del >95% de cumplimiento durante
5 semanas consecutivas para dar por cerrado el ciclo de seguimiento
intenso.

o Estandarizacion: El checklist de 60 segundos se volvid parte obligatoria del
reporte de servicio digital.

e Lecciones Aprendidas: Se formalizo la seleccion de guantes por codigo de
color segun el quimico (Matriz EPP) y la politica de inspeccién mutua entre

companeros.
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4.1.21. Atencion a la Brecha n.° 16: Todo el personal es amable

El objetivo de esta mejora es asegurar que todo el personal de la empresa sea
percibido como amable en todas las interacciones con los clientes donde la amabilidad
no solo mejora la experiencia del cliente, sino que también fortalece la relacién con
ellos, promueve la lealtad y mejora la reputacion de la empresa. Para ello, se
implementd acciones que desarrolld las habilidades interpersonales necesarias, con
herramientas y procesos que permitan evaluar y mantener una actitud amable y
profesional en todo momento.

Planificar

Durante la primera semana, se establecen las bases para garantizar que el
personal sea percibido como amable en todas las interacciones con los clientes. Se
definiran las herramientas y estrategias necesarias pero que parten desde reconocer la

causa raiz; por lo tanto, se desarroll6 un Ishikawa que se observa a continuacion:
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Figura 14
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 16

Meétodos Méaquinas Mano de obra

Falta de habilidades interpersonales y
De comunicacion efectiva

Ausencia de un codigo de conducta
Formal orientado a la amabilidad

Escaso desarrollo de empatia v escucha
activa

Ausencia de sistemas automatizados
De retroalimentacion

Escasa supervision del comportamiento
Del personal en el trato diario Dificultad para manejar emociones

Ante clientes dificiles

\ - Brechan® 16

Ambiente laboral tenso No se realiza analisis de tendencias ni

Falta de manuales de atencion amable

Retroalimentacion al personal

Ausencia de liderazgo inspirador
Escasa utilizac1én de encuestas post-servicio
Para evaluar la confianza del cliente

Carencia de un repositorio tinico

\ J

=
L

Medio ambiente Materiales Medicién

Nota: Analisis de 6M mediante el diagrama de Ishikawa para la brecha n.° 16.
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Por lo tanto, se determind como causa raiz que se estaba dejando de lado puntos
importantes de la amabilidad en el contexto del servicio donde describen
comportamientos y actitudes clave que demuestran amabilidad, tales como escuchar
activamente, mostrar empatia, ser cortés, mantener una actitud positiva y ser proactivo
en la ayuda al cliente; ademas de establecer un codigo de conducta para todo el personal,
que refleje los valores de amabilidad, respeto y profesionalismo que se esperan en todas
las interacciones con los clientes.

Para ellos se decidio realizar capacitacion en habilidades interpersonales con un
programa de formacion enfocado en las habilidades necesarias para ser amable, como
la comunicacion efectiva, la empatia, la gestion emocional y el manejo de situaciones
dificiles.

Hacer

En la segunda semana, se implement6d las herramientas de capacitacion y
retroalimentacion, y se realizo el seguimiento del comportamiento del personal en
relacion con la amabilidad, donde el personal recibié entrenamiento intensivo sobre
cémo ser amable y mantener una actitud positiva en todas las interacciones con los
clientes y esto incluyo:

e Técnicas para escuchar activamente y demostrar empatia.

e (Como mantener una actitud cordial y respetuosa, incluso en situaciones
dificiles o estresantes.

e Estrategias para gestionar conflictos con una actitud amable y
profesional.

Verificar

En la tercera semana, se evalud el desempefio del personal en términos de

amabilidad, seglin lo detallado por la supervision obteniendo los siguientes resultados:
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Tabla 37
Detalle de la supervision respecto a la actuacion del personal

Intervencion Actu6 amablemente segun la
supervision
1 Si
2 Si
3 No
4 No
5 No
6 Si
7 Si
8 Si
9 Si
10 Si
11 Si
12 Si
13 Si
14 Si
15 Si

Nota: Respuesta de la observacion del comportamiento de los trabajadores.

Actuar
En la cuarta semana, se implemento las acciones necesarias para evaluar la post
implementacion para apreciar el sentir de los clientes a través de la encuesta

SERVQUAL de la brecha y los resultados se describen en un A3 Report.
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4.1.21.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segiin la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 16

Se fi1j6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La amabilidad es el pilar de la experiencia del cliente y la reputacion
de la empresa donde se detectd que, aunque el servicio técnico cumplia los
estandares, la interaccion humana carecia de uniformidad; ya que se entiende
que un trato frio o poco empatico pone en riesgo la lealtad del cliente, por lo
que es necesario profesionalizar la cortesia y la actitud positiva en cada punto
de contacto.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se identifico que la amabilidad se consideraba un rasgo de
personalidad opcional y no una competencia laboral exigida.

o Diagnostico: El diagrama de Ishikawa (Figura 13) determind que la causa
raiz era la omision de comportamientos clave (empatia, cortesia,
proactividad) en el entrenamiento operativo.

o Base Estratégica: Se establecid la necesidad de un Cédigo de Conducta que
formalizara el respeto y el profesionalismo como requisitos obligatorios.

3. Objetivos (Target State)

e Meta Principal: Lograr que el 100% del personal sea percibido como
amable y profesional por los clientes.

o Resultado esperado: Fortalecer la reputacion corporativa y elevar los
puntajes de satisfaccion en dimensiones de "Empatia" y "Seguridad" del

modelo SERVQUAL.
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4. Analisis de Causa Raiz (Ishikawa)
Del analisis realizado, se desprenden los siguientes factores criticos:
. Habilidades: Falta de formacion especifica en gestion emocional y
comunicacion efectiva.
. Método: Inexistencia de un estandar de saludo, escucha activa y despedida.
. Entorno: Situaciones de estrés en campo que afectaban la actitud cordial del
trabajador sin herramientas de manejo de conflicto.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: Codigo de Conducta: Definicion de valores irrenunciables: amabilidad,
respeto y proactividad.
C2: Entrenamiento Intensivo: Talleres practicos sobre escucha activa,
demostracion de empatia y mantenimiento de la cordialidad bajo estrés.
C3: Gestion de Conflictos: Estrategias para responder de manera
profesional y amable ante quejas o situaciones dificiles.
C4: Seguimiento en Campo: Supervision directa del comportamiento

durante las intervenciones para corregir desviaciones en tiempo real.
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6. Verificacion (Check) - Analisis de Desempeiio
La supervision evaluo la actuacion del personal en 15 intervenciones,

observandose la curva de aprendizaje:

Tabla 38
Verificacion para la brecha n.° 16
Fase Resultados de la Observaciones
Supervision
Inicio (1-2) Actuacion amable Cumplimiento inicial satisfactorio.
Critica (3-5) No se actu6 Identificacion de personal con resistencia al
amablemente cambio o falta de control emocional.
Estabilidad (6- 100% Amabilidad Tras el refuerzo del entrenamiento, se logro
15) una racha de 10 servicios con trato
excelente.

Nota: Relacion entre los resultados de la supervision por semana.

El bache detectado entre las intervenciones 3 y 5 permiti¢ realizar
retroalimentacion especifica, logrando que el comportamiento se estabilizara
positivamente en el resto de la muestra.

7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)

o Evaluacion Final: Implementacion de la encuesta SERVQUAL al cierre de
la cuarta semana para medir la percepcion real del cliente tras los ajustes.

o Estandarizacion: La amabilidad se incluyd como un item evaluativo en el
reporte de desempefio mensual.

o Sostenibilidad: Incorporacion de dindmicas de "gestion emocional” en las
reuniones de inicio de jornada para mantener la actitud positiva.

e Cierre: Consolidacion de resultados en el A3 Report, destacando la

transicion de un trato variable a uno profesional y empatico.
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4.1.22. Atencion a la Brecha n.° 3: Todo el personal se ve limpio en su
indumentaria
Planificar
Se defini6 como objetivo elevar el porcentaje de presentacion limpia 6/6 desde
la linea base hasta el maximo de cumplimiento en 4 semanas, aplicable a todas las
intervenciones. Se operacionalizd el indicador como el porcentaje de presentacion
limpia es el nimero de intervenciones con 6/6 items OK entre intervenciones auditadas)
por 100% y se considerd “presentacion limpia” cuando antes de iniciar y durante el
servicio se cumplieron estos 6 items:
e Uniforme sin manchas visibles ni roturas.
e EPP visible limpio (mascarilla).
e Botas limpias y cerradas.
e Manos y ufias limpias, y sin residuos del quimico.
e Cabello recogido con toca limpia.
e Ausencia de olores fuertes (quimico, tabaco) en la indumentaria.
Se midi6 una linea base (3 intervenciones) y se realizd un Ishikawa,

identificandose causas y se observa a continuacion:
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Figura 15
Diagrama Ishikawa para la brecha n.° 3
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>

Falta de control da prezsntacicn
antes del inicia

Traslado que ensucia 13 indumentaria Falta de chequen previo

-

Fazlta de uniformes de recambis

>

Condiciones de almacenamienta

madecnadas Stock insuficiente de productos Subestimacidn de la necesidad de cantrol

da limpieza
>

Mledio ambiente hizterizles ledicidn

Erechan® 3

Nota: Analisis de 6M mediante el diagrama de Ishikawa para la brecha n.° 3.
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Se emitid el SOP “Presentacion y Limpieza de Indumentaria” v1.0 (Anexo n.°
20) que contiene a la Matriz de Cuidado de Indumentaria y EPP (lavado, frecuencia,
responsables, productos permitidos) que contiene un Check list Pre-ingreso (60
segundos) con los 6 items anteriores como condicion de salida (sin 6/6 no se autorizo
el servicio).

Hacer

Se implement6 el check list 6/6 en cada salida y el bloqueo de inicio si algun
item fallaba (poka-yoke) y se efectuaron auditorias flash en cada intervencion.

Se habilité un servicio de lavado con calendario y se entregaron uniformes de
recambio etiquetados por persona/talla y se dotd de kits rapidos (pafios y cepillo de
botas) para correccion inmediata antes de ingresar al area.

Se corrigieron causas recurrentes (se cambid el modelo de mascarilla que
sudaba) y se comunicd un reconocimiento semanal a grupos de intervencion al 100%
limpias.

Al cierre de la semana 2, se alcanz6 a mas de la mitad de grupos de intervencion
con presentacion limpia 6/6, servicios con check list registrado y 100% de grupos de
intervencion con uniforme de recambio y kit de higiene.

Verificar

Se consolidaron los datos de la semana 3 y se analizaron tendencias del
indicador y no conformidades por tipo (ropa algo sucia, botas con tierra, EPP con
residuos/olor, cabello sin recoger, etc.).

Se ajusto el proceso de paso a paso y se imparti6é coaching 1:1 a reincidentes;
siendo que, la meta de verificacion con la presentacion limpia 6/6 y 100% de reduccion

de no conformidades por servicios frente a la linea base.
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Actuar

Se estandarizé lo que funciono y se asegurd la sostenibilidad y se establecio
mantener 1 auditoria flash por intervenciones por dia durante 4 semanas adicionales;
ademas, la revision mensual de stock de uniformes/insumos y refresco trimestral de 20
min.

En los ultimos 3 dias de la semana 4, se intensificé la verificacion de las
auditorias flash y se confirmé que mas del 80% de intervenciones fueron con
presentacion limpia 6/6 y se discutieron las lecciones aprendidas con los trabajadores
(uniformes de color/tejido menos propensos a mancha, logistica de recambio en climas
adversos y tiempos de traslado con “ventana de aseo”) y se cerr6d el A3 report con
resultados, responsables y proximos pasos y con ello, la empresa cerrd la brecha de
presentacion limpia en la indumentaria y mejor6 la percepcion del cliente.
4.1.22.1.Evaluacion del problema y desarrollo de solucion segun la estructura para

el A3 Report — Brecha n.° 3
Se fij6 como responsable de atender la brecha a la Alta Direccion.

1. Trasfondo (Background)

La indumentaria del personal es la primera carta de presentacion de la empresa
y en servicios de desinfeccion, una apariencia descuidada, uniformes manchados o con
olores fuertes generan una contradiccion visual con el concepto de "limpieza" que se
vende, afectando directamente la confianza del cliente en la efectividad del servicio
prestado.

2. Estado Actual (Planificacion)

Se establecid el estandar de "Presentacion Limpia 6/6" evaluando: uniforme
integro, EPP visiblemente limpio, botas cerradas/limpias, manos e higiene personal,

cabello recogido y ausencia de olores fuertes.
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Diagnostico: El diagrama de Ishikawa identificd que la falta de uniformes de
recambio, la ausencia de kits de limpieza rapida en ruta y la falta de un estandar de
lavado eran las causas raiz de la imagen deficiente.
Meta: Elevar el cumplimiento del 6/6 desde la linea base hasta el maximo nivel
operativo en 4 semanas.

3. Objetivos (Target State)
Meta Principal: Lograr que mas del 80% de las intervenciones cumplan
estrictamente con el estandar 6/6 al finalizar la semana 4.
Resultado esperado: Eliminar las no conformidades por suciedad en la indumentaria
y mejorar la percepcion de profesionalismo ante el cliente.

4. Analisis de Causa Raiz
. Logistica de Uniformes: El personal solo contaba con una dotacion basica, lo que
impedia el recambio ante manchas accidentales durante la jornada.
. Entorno de Trabajo: Los traslados y el manejo de quimicos generaban residuos en
botas y manos que no eran atendidos antes de ingresar al area del cliente.
. Falta de Estandar: No existia una guia de mantenimiento de la indumentaria ni una
revision sistematica previa al servicio.

5. Contramedidas (Hacer)
C1: SOP v1.0 y Matriz de Cuidado: Emision del manual de lavado y mantenimiento
(Anexo 20).
C2: Sistema Poka-Yoke: Implementacion del Check-list Pre-ingreso de 60 segundos.
Sin el 6/6 aprobado, no se autoriza el inicio del servicio.
C3: Dotacion de Recursos: Entrega de uniformes de recambio etiquetados y kits

rapidos (pafios/cepillos) en cada vehiculo para correcciones "en ruta".
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C4: Incentivos: Reconocimiento semanal a los equipos que mantuvieron el 100% de
limpieza en sus intervenciones.
6. Verificacion (Check) - Analisis de la Semana 3 y 4
La evolucion del indicador mostré una mejora drastica respecto a la linea base:
Semana 2: Se logré que mas de la mitad de los grupos de intervencion cumplieran el
estandar 6/6 y contaran con su kit de higiene completo.
Semana 3: Se realizd coaching 1:1 con los trabajadores reincidentes en botas sucias
o EPP con residuos. Se alcanzo6 una reduccion del 100% en no conformidades criticas
frente a la linea base inicial.
Semana 4: Las auditorias flash intensificadas en los ultimos 3 dias confirmaron que
mas del 80% de las intervenciones se ejecutaron con presentacion impecable (6/6).
7. Seguimiento y Estandarizacion (Actuar)
Sostenibilidad: Se establecid una auditoria flash diaria obligatoria durante 4 semanas
adicionales para consolidar el habito.
Lecciones Aprendidas: Se discutio la futura migracion a tejidos menos propensos a
manchas y la inclusion de una "Ventana de Aseo" (tiempo de preparacion) tras los
traslados largos.
Mantenimiento: Revision mensual de stock de insumos de limpieza y uniformes.
Cierre: Con estos resultados, la empresa formaliz6 el cierre de la brecha de imagen,

impactando positivamente en las encuestas de satisfaccion de los clientes.

4.2.Revision de resultados de la ejecucion del plan

En este punto, se trasladé las acciones de todas las fases a herramientas que
permitan controlar la aplicacion del ciclo PHVA; por lo tanto, se desarrollaron los

siguientes A3 Report por cada brecha:
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Figura 16
A3 Report para la brecha n.° 20

uldn

INFORME A3: Adaptacion de Servicios a Intereses del Cliente

(Brecha n.2 20)

Responsable: Estado:

Alta Direccion Finalizado

OEE .

Problema: Los clientes suelen preguntar
qué servicios se brindaron exactamente
después de que el equipo se retira.

TRASFONDO (BACKGROUND)

El objetivo estratégico es garantizar
que los servicios se amolden
completamente a las expectativas

de los clientes.

Meétrica: Incertidumbre post-servicio

‘ 2 lertifice gus. ainque sl sevica detectada en el historial de interacciones.

técnico se realiza, existe una brecha
en la percepcion de valor: el cliente

no siente que el servicio responda a
sus intereses de control e informacion,
lo que genera inseguridad.

\

9 OBJETIVO (TARGET STATE)

Meta: Lograr que el 100% de los
clientes reciban un desglose detallado
de su servicio de forma inmediata.

0 Resultado esperado: Aumentar la

sensacion de “tranquilidad y seguridad”
del cliente a través de la transparencia.

e CONTRAMEDIDAS (PROPUESTAS DE MEJORA)

Digitalizacién: Creacion de un
Informe Post-Servicio estandarizado.

Omnicanalidad: Uso de WhatsApp
como canal de entrega inmediata
(donde el cliente ya esta presente).

Supervision Activa: Involucrar al
supervisor en la emisién del informe
para asegurar veracidad técnica.

Percepcion: El cliente se siente
“desinformado”, lo que resta puntos a
la personalizacion del servicio.

12 ;Por qué?

2° ;Por qué?

32 ;Por qué?

4° ;Por qué?

5° ¢Por qué?

Q ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)

¢Por qué el servicio no se amolda a los
intereses del cliente?

Porque el cliente siente que no tiene
informacion del trabajo realizado.

¢Por qué siente falta de informacion?
Porque no recibe un documento o
reporte al finalizar.

¢Por qué no recibe un reporte?
Porque no existia un proceso definido
para la comunicacion post-ejecucion.

&Por qué no habia proceso?
Porque se priorizaba la ejecucién técnica
sobre la comunicacién informativa.

Causa Raiz:

Falta de un canal de comunicacion agil y
larizado para la ga de Itad

técnicos al cliente final.

Accién 2 Responsable
Recopilacion de datos: ® P = "
Andlisis de preferencias '...‘ Alta Direccion
e historial.

Desarrollo de Informe: e 5 0
Formato digital para al Atencion al
WhatsApp. = Cliente

Verificacién: Auditoria
de reportes emitidos.

@ Resultado

s : o Identificacion de

eana necesidad de info.
F

Seranai ormato aprobado

y en uso.

100% de cumplimiento
detectado.

o Alta Direccion

Estandarizacion: Se establecié

& que el area de Atencidn al Cliente
realice recordatorios preventivos
a la supervision.

o SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

Sostenibilidad: Integracion del
reporte de WhatsApp como paso
obligatorio para cerrar la orden
de servicio en el sistema.

8

Préximos Pasos: Evaluar la
satisfaccion del cliente
especificamente sobre la

claridad de estos nuevos informes.

* Transparencia en la informacion = Tranquilidad para el cliente = Valor en nuestro servicio.

l@\

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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igura 17
A3 Report para la brecha n.° 19

A3 REPORT OPTIMIZACION DEL HORARIO DE ATENCION

SEGUN DEMANDA DEL CLIENTE (BRECHA n.°19)

@@® RESPONSABLE: OBJETIVO GENERAL:
T@R® ALTA DIRECCION O Alinear la capacidad operativa con la demanda real
L para mejorar la experiencia del cliente. )

o TRASFONDO (BACKGROUND) e ESTADO ACTUAL (HACER)

Se analizaron las Ultimas 20 intervenciones para identificar patrones
de consumo del servicio. Los datos muestran una alta concentracién
de actividad fuera de los horarios administrativos tradicionales:

El horario de atencién es un pilar critico
de la experiencia |
del cliente, ya que se ha detectado Resumen de las 20 intervenciones
estandar de oficina no coincide

4 1,6,11,15 | Sébado 07:00 ‘ 5,10 Viernes 18:00 - 19:00
necesariamente con los

momentos de mayor demanda de los 2,12,16 | Sabado 10:00/11:00 ‘ 7,18 Domingo 07:00
clientes, lo que

|
8,19 Domingo 11:00 9,20 Domingo 16:00
genera cuellos de botella en la - S —

d' id d 4 . 7777‘77'7 FRSSEESg
e e : 0% Solo 2 de las 20 intervenciones (10%) }
la fidelizacion. El objetivo es alinear 3 3 s H

3 / ocurrieron entre martes y jueves en horario !
la capacidad operativa real. vespertino. !
90% El resto se concentra en fines de semana

y cierres de jornada.

-

9 OBJETIVO (TARGET STATI

o ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)

¢Por qué hay friccion Porque los clientes solicitan servicios

META: i S ;
en la atencién? mayoritariamente en fin de semana.

Garantizar cobertura administrativa
y operativa total durante los picos de
demanda (fines de semana).

Porque sus actividades les impiden
supervisar o recibir servicios en
horarios de oficina comunes.

¢Por qué lo hacen
en esos dias?

¢Por qué la empresa
tiene dificultades
para responder?

Disponibilidad de personal administrativo
en oficina los domingos y equipos
operativos coordinados para

atencion inmediata.

Porque la estructura administrativa
descansaba los domingos.

Porque el horario estaba disefiado

¢Por qué descansaban? bajo un esquema de oficina
tradicional, no basado en la demanda

0
¥
(2
INDICADOR: 3
©
4
(4
4

RESULTADO ESPERADO: voal daiclicnts

Incremento en la satisfaccion del cliente | ‘

mediante acceso oportuno al servicio. 6 CAUSA RAIZ: Desalineacion entre el horario

Iministrativo institucional y el
<c}/ ’ comportamiento de compra/necesidad
del mercado.
CONTRAMEDIDAS (PROPUESTAS) S
Implementacién de roles de guardia/rotacion 6 PLAN DE ACCION (HACER / VER":ICAR)
para el personal administrativo los domingos. Tabla 10. Plan de Accién para la brecha n.” 19
Estructuracion de equipos operativos (bajo " |
S 3 SRR, Mapeo de Tendencias: | Semana 2
contfatc civil) mednan{e coo.rdllpacvon interna @ Andlisis de las 20 Alta Direccién e zzzge;c;ia“ c(:aer:ema"a
::::sa ;zga::gurar disponibilidad por intervenciones. ‘ s
vas. T
Reestructuracién: ) _—
Definicidn dé roles i Dirscsin Semana | Diferenciacién entre
Sistema de descanso compensatorio administrativos y per.sgna! Sdministrativo
B civil.
intercalado para el personal de oficina. = Operativos. ! )
/@ \\ Verificacién: Evaluacion Semana Disponibilidad
| del nuevo esquema de Alta Direccién 3 administrativa el
—/  rotacién. domingo confirmada.

o SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

| COORDINACION OPERATIVA:
ESTANDARIZACION: Q Dado que los técnicos operan por Ny, SOSTENIBILIDAD:
Se modificé formalmente la asignacion horas efectivas (contrato civil), se El flujo de trabajo se documentd
de horas del personal para incluir la . . establecio un canal de comunicacion 0 en este A3 para servir de base
‘ rotacién dominical obligatoria. @B @ rara confirmar equipos 48 horas en futuras ampliaciones de plantilla.

antes del fin de semana.

ALINEAR EL HORARIO INSTITUCIONAL CON LA DEMANDA REAL DEL CLIENTE 2N
TRANSFORMA DISPONIBILIDAD EN VALOR Y SERVICIO EN FIDELIZACION. %

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 18
A3 Report para la brecha n.° 11

A 3 EVALUACION DEL PROBLEMA Y DESARROLLO DE SOLUCION i

OBJETIVO GENERAL:
(X X} RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: < ’

N - Garantizar la ejecucién eficiente en el tiempo sin
() ALTA DIRECCION comprometer la calidad de la desinfecciéon.

ASFONDO (BACKGROUND) \ HACER / VERIFICAR)

Durante la fase de diagndstico y ejecucién, se analizaron 15
intervenciones tras reforzar la supervision. Los resultados muestran
una curva de aprendizaje clara:

Resultado de las 15 intervenciones

La eficiencia en el tiempo de ejecucion
es vital para la rentabilidad y la agenda

Métrica Resultado de las 15 Intervenciones

9 de 15 intervenciones (60%)
cumplieron el tiempo propuesto.

. . . Calidad del Servicio 10de 15 i_n.tervenciones”(66%) .
fueron calificadas como “Correcto”.

.r Se detectd que la presion por cumplir Las dltimas 6 intervenciones (10 a 15)
horarios estaba generando desviaciones Tendencia lograron un 100% de éxito en
tiempo y calidad.

del cliente, pero no debe comprometer
la eficacia de la desinfeccion. Cumplimiento de Tiempo

en los estandares de calidad, o viceversa:

procesos lentos que afectaban la % de éxito Al inicio (intervenciones
(Tiempo y Calidad) 1-4), existia una

100% correlacién entre el
/_’_.—‘_H incumplimiento del
tiempo y una mala

50% calidad, lo que validaba
la necesidad de una
supervision mas estricta

% en el lugar de trabajo.

programacion.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Intervenciones

9 OBJETIVO (TARGET STATE) o ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)
META: [ ¢Por qué no se cumplia Porque el personal priorizaba uno
O/ Lograr que el 100% de los servicios

el tiempo o la calidad? sobre el otro de forma desequilibrada.
se realicen en el tiempo estandar

establecido manteniendo una
calificacién de calidad “Correcta”.

INDICADOR:
fa/\ Ratio de servicios

[Tiempo OK + Calidad OK].

RESULTADO ESPERADO:
I Operaciones eficientes, clientes

Porque no habia una guia externa que
validara cada paso del proceso en
tiempo real.

¢Por qué existia ese
desequilibrio?

Porque la funcién del supervisor era
¢Por qué no habia guia? administrativa y no de acompafiamiento
técnico preventivo.

¢Por qué no era Porque se confiaba en la autonomia del
personal sin controles de hitos intermedios

preventivo? . =
durante la desinfeccion.

«Q«0«0+«Q

satisfechos y rentabilidad CAUSA RAIZ: Falfa de un mecar‘nsmo de suF': el.'ws'on
B e activa que garantice el cumplimiento
- Q de protocolos paso a paso sin omitir
N J L criterios técnicos por velocidad.

ONTRAMEDIDAS (PROPUESTAS) 0 PLAN DE ACCION (HACER / VERIFICAR)

Reforzamiento de la Supervision In Situ: m Responsable m Resultado de Verificacién

El supervisor no solo entrega materiales,

sino que audita los hitos de la desinfeccion. @ :I::bmj;:l;n;v?:hﬁ;::cz:n Alta Direccién Samanat f;l::i ::j ::perws:on
c2: pl i6n de revisi por actividad: de supervision.

Fragmentar el servicio en tareas breves @2¢ Coordinacién: Reuniones Fortaleckniarito del

con tiempos asignados. "‘ de alineacion Supervisor Semana 2 compromiso téenico.

Supervisor-Equipos.

Evaluacién: Analisis de
reportes de las 15 Alta Direccion Semana 3
intervenciones.

Mejora del 0% al 100%
en el tramo final.

C3: Feedback inmediato:
Correccién de errores en el momento
|

exacto de la intervencion.

J

EGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

AJUSTE DE PROCESO: SOSTENIB!LIDAD: ) CIERRE: . |
Ei reporte:da supervisién ss Y [ Y Sle esfablecheron reuniones de - lro? resu.ltados positivos de las
B 4 - prendidas’ ultimas intervenciones demuestran
vuelve un requisito obligatorio "‘ donde los supervisores comparten que el seguimiento constante es la
para el cierre de planilla del los motivos de cualquier desviaciéon herramienta mas efectiva para esta
personal. en tiempo o calidad. brecha, més que cualquier software
adicional.

* SEGUIMIENTO CONSTANTE + SUPERVISION ACTIVA = TIEMPO GPTIMO Y CALIDAD GARANTIZADA %‘

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 19
A3 Report para la brecha n.° 7

A3 ATENCION CORRECTA EN EL SERVICIO DE DESINFECCION

- BRECHA n.° 7
REPORT

OBJETIVO GENERAL:
0,0 RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: < o , Estandarizar todo el ciclo de servicio (antes, durante y

'-‘ ALTA DIRECCION después) para asegurar la eficacia técnica, la seguridad

y la satisfaccion del cliente.

o TRASFONDO (BACKGROUND) 9 ESTADO ACTUAL (PLANIFICAR)

Se operacionalizé el estandar de “Atencién Correcta” dividiéndolo
en tres fases criticas:

La “atencién correcta” es el

I factor determinante de la
‘ ‘ satisfaccion del cliente. Verificacién de pedidos;
 — Se identificé que la variabilidad Y= PRE-SERVICIO check-list de insumos/EPP
en la ejecucion del servicio de y sefializacion.
V. e desinfeccién generaba quejas PS e . —"
retrabajos. . ontrol de diluciones, trazabilida
. e 4 ’ i EJECUCION de lotes, calibracién y patrén de
Era imperativo estandarizar aplicacion uniforme.
no solo la aplicacién quimica,
(smc: toc;o el iuclodde SeItVICIO = Gestion de residuos, limpieza de
antes, aurante y. .espl’Jes).para CIERRE equipos, informe firmado y
asegurar la eficacia técnica recomendaciones al cliente.

| y la seguridad.

- =

Q ANALISIS DE CAUSA RAIZ (ISHIKAWA)
METODO

MAQUINARIA

9 OBJETIVO (TARGET STATE)

Ausencia de un Procedimiento
Operativo Estandar (SOP) formalizado.

estandares de atencién en todas las
intervenciones en un periodo de 4 semanas.

H MEDICION
/I RESULTADO ESPERADO:

I I Cero quejas de clientes y eliminacion MANO DE OBRA
0 total de retrabajos por mala aplicacion.

META:
( Elevar al 100% el cumplimiento de los ‘

Equipos con boquillas desajustadas
o falta de calibracion.

Falta de trazabilidad en las
concentraciones y tiempos
de contacto.

Aplicacién con patrones no
uniformes (velocidad y distancia

variable).

- \ J
9 CONTRAMEDIDAS (HACER) 0 PLAN DE ACCION Y VERIFICACION

Normalizacién Documentaria: Emision del Plan de accién para la brecha n.° 7

SOP "Atencion de Servicio de Desinfeccion” |

v1.0 con listas de verificacién obligatorias | Accién Realizada | Resultado / Verificacion (Semana 3)

para cada fase.

4 S 7 Despliegue del SOP v1.0 No se autoriza inicio
Herramientas Visuales y Kits: Instalacion »y Mprementacion y auditorias flash. sin “Pre-servicio OK".

de matrices visuales en vehiculos y

preparalflon de kllsdde d:lut:non pre-medida Q' Opiacion Estandarizacion de patron Trazabilidad técnica asegurada
If 1tar errore m 5 o . . . .

U VG SO O ez, e (solape, distancia, velocidad). en cada servicio.

Control Técnico: Regularizacién de la

calibracién de equipos, ajuste de boquillas Q ot Auditorias aleatorias en Eliminacién total de quejas
y uso de temporizadores visibles para pasos criticos. por parte de los clientes.
asegurar el tiempo de contacto.

I - A Consolidacien | Revision de reportes de Disminucion dréstica
Capacitacién: Micro-refuerzos diarios de il onsolidacion supervision. de retrabajos.

5 minutos y puntos de verificacion del
supervisor a mitad del servicio.

0 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

. i Pl TROL PERMANENTE: i LECCIONES APRENDIDAS:
INSTITUCIONALIZACION: i l“l LANDE CONTROL PERMANENTE | ) <
LSk caribiod o rarsion i V- ¢ Una auditoria flash por intervencién. | Se formalizé el uso de boquillas

e i | integ rd i s o Calibracién semanal documentada i estandarizadas para mantener
o 'E'a mde'nte(‘a :’ocfsc; e o = de equipos. ! un flujo constante y evitar
onboarding (induccion) para i =T

4 B * Actualizacién trimestral de matrices el desperdicio o la

nuevos trabajadores. de dilucién. sub-aplicacion.

D, SEGURIDAD Y CONFIANZA SIEMPRE.

O ESTANDARIZAR HOY, GARANTIZA CAL!

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 20
A3 Report para la brecha n.° 12

ADAPTACION FLEXIBLE ANTE IMPREVISTOS OPERATIVOS g

ranrsam — BRECHA n.° 12

RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: VBJETIVO GENERAL:
Transformar la rigidez operativa en una cultura de

ALTA DIRECC'ON servicio flexible y colaborativa.

o TRASFONDO (BACKGROUND) 0 ESTADO ACTUAL (PLANIFICAR)

Se identificaron los tres eventos criticos que mas presionan al
personal en el campo:

La naturaleza de los servicios de
desinfeccion exige una alta capacidad
de adaptacién. o UV AMPLIACIONES

== o Pedidos de desinfectar areas

El personal operativo a menudo se no contratadas originalmente.

enfrenta a solicitudes de dltimo minuto p =
(ampliaciones, cambios de fecha o o REPR_OGRAMAUONES
| regateos) para las que no siempre H '@ Cambios de fe‘:ha/h°’§ al
estén preparados [ sl N~ ~_momento de llegar .?! sitio.

Esta brecha busca transformar la PRF_SION ECONOMK:A
rigidez operativa en una cultura de Solicitudes de reduccion de

<7 2 5 recio al inicio del servicio.
servicio flexible y colaborativa. L

8 N
IVO (TARGET STAT o ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)
A
¢Por qué el personal se Porque temen incurrir en costos no
META: muestra reacio a adicionales? autorizados o retrasos en su programacion.
Crear un equipo cohesionado capaz de
resolver el 100% de los imprevistos ¢Por qué temen esto? Porque no tienen autoridad para .dgcidir
mediante protocolos de comunicacién sobre cambios comerciales o logisticos.

formalizados. e .
¢Por qué no escalan el problema | Porque no existia un canal directo y

rapidamente? répido con la supervision para casos
de campo.
alds INDICADOR: z ‘:° e
) — “ S . . o orque la comunicacion era jerarquica y
P Uso del canal “Apoyo Operativo” y &Por qué no habia canal? lents, dejando al trabajador solo frente

- al cliente.
CAUSA RAIZ: Ausencia de un protocolo de
“Empod RERESRS et
y de una red de soporte operativa
inmediata (WhatsApp/Supervision).

9 CONTRAMEDIDAS (HACER) Q PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANAS 2 Y 3)

Se monitorearon 15 intervenciones para evaluar el uso del canal de
comunicacion ante eventos:

T registro en la Matriz de Eventos
0 Imprevistos.

®-0-0-0+0

Capacitacién de Actitud: Jornadas
de comunicacién efectiva y actitud de
servicio ante contingencias. Plan de accién para la brecha n.* 12

Métrica de Uso Resultados

Canal “Apoyo Operativo: Implementacion
de un grupo de WhatsApp directo con / i ) - 3 de 15 intervenciones
supervision para respuestas en tiempo real. .||l Ttervenciones com inc dentes presentaron imprevistos. |

Entr i Préctico: Dindmi En el 100% de los casos que hubo
de Role-Play para simular escenarios Q Efectividad del Canal imprevi_stos (3/3), se usf) la
de presién con clientes y practicar la herramienta satisfactoriamente.
respuesta protocolar. - Reprogramacién de actividades
Tipo de Evento Dominante en el dltimo momento.
Registro de Evidencia: Uso de la Matriz
de Eventos Imprevistos para Aunque la tabla muestra muchos “No”, esto se debe a que en esas intervenciones
documentar cada caso y su efectividad @ no surgieron imprevistos. En las 3 i donde si hubo problemas
de respuesta. (Intervenciones 3, 5y 6), el personal si utilizé la herramienta correctamente.

IMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

CONTINUIDAD PEDAGOGICA: SOSTENIBILIDAD: LECCIONES APRENDIDAS:
Se decidié mantener las sesiones La respuesta ripida via WhatsApp El éxito en esta brecha dep'el:u'ie del
de Role-Play de forma bimensual ante reprogramaciones se formalizo respaldo total de la supervision; el
para que los nuevos trabajadores como la “Via Ripida de Ajuste traba)ador se siente dispuesto a ayudar
domineral b dis resoliici o Je si sabe que tiene una respuesta
P perativo”. % % .
de conflictos. inmediata de su jefatura,

Matriz de Respuesta Estandarizada

Evento Imprevisto Accién del Personal Respuesta de Supervisién
Cambio de fecha “in situ” @ Reportar por WhatsApp ‘J’ Autorizar reprogramacion y ajustar ruta. J
@ Pedido de area adicional 0 Consultar disponibilidad técnica @ Cotizar adicional y autorizar ejecucion. ‘
($) Solicitud de descuento ‘ Indicar canal comercial [ :‘% Remitir al cliente con el drea de ventas. ‘

Q FLEXIBILIDAD + COMUNICACION + PROTOCOL

SERVICIO DE EXCELENCIA  J5QW

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 21
A3 Report para la brecha n.°

CONCIENCIA DEL IMPACTO SANITARIO

REPORT EN EL SERVICIO DE DESINFECCION - BRECHA n.° 21
PROPOSITO:

[ X ] RESPONSABLE DE ’ATENDER LA BRECHA: o/ Garantizar que el personal comprenda que su labor protege
'.‘ ALTA DIRECCION la salud y seguridad de las personas y proyecte ese compromiso

en su actitud de servicio.

0 TRASFO (BACKGROUND) 9 ESTADO ACTUAL (PLANIFICAR)

Situacién detectada:
Falta de profundidad en las respuestas del
personal ante consultas de los clientes.

La desinfeccién es una tarea critica
para la salud publica; sin embargo,
el personal operativo a menudo

percibe su labor como una rutina

mecénica de aplicacién de quimicos. Nec.e5|dad. s x _
X : ' El cliente requiere sentir que la persona que desinfecta
Para que el cliente perciba Vs ¥ : Al
. i i es un experto consciente de los riesgos biolégicos,
compromiso y conocimiento, es vital : 5
no solo un operario de equipos.

que el trabajador comprenda el
“Por qué” de su trabajo: la proteccién

: : Enfoque:
de la salud y la seguridad de quienes O 9
habitan o trabajan en los espacios ) Vincular directamente la relacién
intervenidos. c “Limpieza - Desinfeccién - Salud”.

(TARGET STATE) Q ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)
¢Por qué el personal no proyecta
META:
‘ ' Lograr que el 100% del personal operativo

) R Porque se enfocan casi exclusivamente
comp con la
internalice el impacto sanitario de su labor

e en terminar la ruta diaria.
del servicio?

¢Por qué se enfocan solo en Porque ven la desinfeccién como
la ruta? una meta numérica y no como una

| n i rvicio. e
y lo proyecte en su actitud de servicio barrera sanitaria.

Porque no se ha reforzado el vinculo

¢Por qué no la ven como i
entre la aplicacion del producto y la

barrera sanitaria?

©O-0-0-0«0

- INDICADOR: prevencion de enfermedades en el cliente.
- 5 s TR
e 100% de cumplimiento en charlas £Por qué no se refuerza Porque la capafxtécmn lnlua! fue
de sensibilizacion pre-intervencion. ese vinculo? mayormente técnica/operativa (uso
) de maquinas) y no humanistica/sanitaria.
L ) CAUSA RAIZ: Ausencia de un espacio de reflexién
diaria sobre el propésito y el impacto
e CONTRAMEDIDAS (HACER) P (2] del servicio en la vida del cliente.
P
Charlas de 5 Minutos: 2 2
@ Implementacién de breves sesiones de PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANAS 2 Y 3)
sensibilizacién antes de cada intervencién Plan d .. labreckane2t
‘ para enfocar el objetivo del dia (Cuidado a9 accionpare larecha b:
Refuerzo del Conocimiento: Implementaclon de Charlas: 100% de cumplimiento
El @ Conversaciones guiadas sobre la importancia . e Sesiones de 5 min Supervisor 100% en todas las
de la limpieza previa para garantizar la W& preservicio. intervenciones.
efectividad de la desinfeccion. F—
ensibilizacion: o,
T Conversaciones sobre Operadores 100% & 100/oAd‘e‘I personal
Reconocimiento del Impacto: Salud y Seguridad fue sensibilizado.
@ Espacios para discutir el resultado esperado y E
en cada cliente especifico (ej. “Hoy % Evaluacion de Actitud: e Personal muestra mayor
protegemos un nido de nifios” o “Hoy |$-_-| Observacién de la Supervision Con:inua dominio y compromiso
aseguramos una clinica”). interaccion con el cliente. al responder dudas.

J

0 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

INSTITUCIONALIZACION: ; SOSTENIBILIDAD: . flERRE:h — :
" : " i i os resultados del lemuestran
Las “Charlas de 5 Minutos U™U Se programaran charlas de sensibilizacién 0l conodinilanito tbcite
se vuelven parte obligatoria del i (XT] < ke do B 1 qui locimiento tecnico
i ¢ mas protuncas ge fonma Mansua par sumado a la conciencia del

protocolo de inicio de jornada,
documentadas en el registro
de asistencia diario.

evitar la “ceguera de taller” y mantener i impacto sanitario eleva la calidad
el compromiso alto. percibida del servicio de desinfeccion.

CONOCIMIENTO + CONCIENCIA + COMUNICACION = PROTEGEMOS SALUD, GENERAMOS CONFIANZA

Y ENTREGAMOS CALIDAD EN CADA SERVICIO.

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 22
A3 Report para la brecha n.° 22

A3

EN EL SERVICIO DE

0 RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA:
ALTA DIRECCION

FORTALECIMIENTO DEL LENGUAJE TECNICO

PROPOSITO:

Asegurar que el personal operativo proyecte autoridad técnica

DESINFECCION - BRECHA n.° 22
y genere confianza en el cliente mediante un lenguaje preciso,

’ @
profesional y alineado con la normativa.

0 TRASFONDO (BACKGROUND)

La confianza del cliente se basa en la
autoridad técnica que proyecta el personal
cuando se detect6 que, en ocasiones, el
personal operativo utilizaba términos
genéricos o imprecisos para describir
insumos y procesos, lo que generaba
dudas o contradicciones.

Un personal bien informado es la clave

para reforzar la credibilidad de la empresa.

&

3

OBJETIVO (TARGET STA

META:
Eliminar cualquier contradiccién técnica
en las respuestas brindadas a los clientes.

INDICADOR:

100% de cumplimiento en las charlas
de refuerzo terminolégico
pre-servicio.

ﬁ CONTRAMEDIDAS (HACER) 9 PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANAS 2 Y 3)

Diccionario Técnico Operativo:
Revision de las operaciones y creacion
de una lista de nombres precisos de
insumos y actividades.

@

Refuerzo Pre-Servicio:

Integracién de los términos clave en
las charlas de 5 minutos antes de
cada intervencién.

Alineacién Terminolégica:
Conversaciones grupales para unificar
nombres de procesos (ej. “Nebulizacion”
en lugar de “humito”, “Amonio
Cuaternario de 5ta gen” en lugar de

“el liquido™).

EGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

ESTANDARIZACION:

”~
‘  — Las definiciones técnicas se han l ™
‘ V) — incorporado como parte del guion }8\
- estandar de atencién al cliente. \

PROTEGEMOS SALUD, GENERAMOS CREDIBILIDAD Y CALI

e ESTADO ACTUAL (PLANIFICAR)
|
g PROBLEMA:

Existencia de brechas terminoldgicas entre lo que el cliente
pregunta y lo que el operario responde.

RIESGO:

El uso de nombres incorrectos de insumos o actividades puede
percibirse como falta de profesionalismo o desconocimiento de
la normativa de desinfeccion.

NECESIDAD:

Estandarizar el vocabulario técnico (nombres de insumos,
principios activos y tipos de aplicacién) en todo el equipo
operativo.

<L
b

ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)

¢Por qué el personal no siempre Porque utilizan lenguaje coloquial
responde adecuadamente? en lugar de términos técnicos precisos.

-

Porque no han interiorizado los nombres
cientificos o comerciales exactos de
los insumos. |

¢Por qué usan lenguaje coloquial?

Porque la comunicacion interna a veces
es informal y no se exige el uso de |
terminologia técnica en el dia a dia.

¢Por qué no los han interiorizado?

Porque se priorizaba la ejecucion del
¢Por qué no se exige? trabajo sobre la forma en que se ‘
comunica el trabajo realizado.

Falta de un programa de refuerzo continuo
sobre definiciones y conceptos técnicos
antes de iniciar las operaciones en campo.

CAUSA RAIZ:

(/ QD «Q«®D«QO«Q

\

m Responsable Meta ‘ Resultado de Verificacién

Q Refuerzo Termlfmlogu:o: ) 100% de cumplimiento
Charlas de 5 min Supervisor 100% ; 4 |
en las intervenciones.
enfocadas en conceptos. |
° Conversaciones de Se eliminaron
..‘ Alineacién: Revisién de Operadores 100% contradicciones en el
“ insumos y actividades. discurso técnico.
"“ Auditoria de Conocimiento: Personal utiliza nombres
v=| Validacion aleatoria de Alta Direccion 100% precisos durante la
términos.

jornada.

SOSTENIBILIDAD: CIERRE:

El A3 report confirma que el dominio
del lenguaje técnico por parte del
personal de atencién reduce la
incertidumbre del cliente y eleva

el estatus profesional de la empresa.

&

* Se continuara con las charlas de
refuerzo para evitar el retroceso
al lenguaje informal.

¢ Asegurar que los nuevos insumos
que ingresen al inventario sean
aprendidos correctamente.

CONFIANZA EN EL CLIENTE

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 23

A3 Report para la brecha n.° 15

SEGURIDAD QUE GENERA CONFIANZA
— BRECHA n.° 15

REPORT

0.0
fan

RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA:

ALTA DIRECCION

=,
|

o

Elevar la confianza del cliente mediante la transparencia

PROPOSITO:

informativa y el rigor técnico, asegurando que la eficacia
del servicio sea visible y comprensible.

@

0 TRASF! (BACKGROUND)

g

La seguridad es el pilar emocional del
servicio de desinfeccion.

Un cliente que no comprende los riesgos
quimicos o los protocolos de proteccién
personal (EPP) se siente inseguro.

P

9 ESTADO ACTUAL (PLANIFICAR)

Se utilizé un diagrama de Ishikawa para identificar por qué el cliente
no se sentia seguro.

( FALTA DE ) ( PROTOCOLOSDE‘(

! |

E ESTANDARES | SEGURIDAD ggaﬁ':::%u
DOCUMENTADOS | DIFUSOS

1 9 2

ia de guias

i) Elobjetivo es elevar la confi r
| la transparencia informativa y el rigor
| técnico, asegurando que la eficacia del
servicio sea visible y comprensible.

sobre tiempos de EL CLIENTE

contacto y productos NO SE SIENTE
seguin superficie. B persona'l i
Normas de EPP y sabia explicar las SEGURO
proteccion de terceros medidas de
no estandarizadas. seguridad
adoptadas.

>

ﬂ SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

OPTIMIZACION:

El material informativo (infografia)
se ajustara dindmicamente segln
el feedback de las encuestas de
satisfaccion.

OBJETIVO (TARGET STATE)

META:

Lograr una Tasa de Cumplimiento
de Normas de Seguridad (TCNS)
del 75% como minimo.

INDICADOR DE EXITO:

Al menos 3 de cada 4 servicios
consecutivos deben cumplir
estrictamente con los protocolos
segun la supervisidn.

CONTRAMEDIDAS (HACER)

INFO-SEGURIDAD:

Creacion de material informativo (Infografia
digital) enviada via WhatsApp/Virtual
detallando productos y medidas de
proteccion.

VERIFICACION REAL-TIME:

Sistema de monitoreo via llamadas y
WhatsApp donde el supervisor valida el
uso de EPP y aplicacion técnica durante
el servicio.

CAPACITACION EN COMUNICACION:
Talleres de Role-play para que el personal
explique los procedimientos de forma
tranquila y profesional, respondiendo dudas
sobre idad y tiempos de icion.

TRANSPARENCIA + RIGOR TECNICO + C

ﬂ ANALISIS DE CAUSA RAIZ (DETALLE ISHIKAWA)

proteccién del entorno
del cliente.

9 PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANA 3)

Se evalué el desemperio en las dltimas intervenciones del ciclo:
Plan de accién de la brecha n.® 15

Evaluacién de Seguridad Cumplimiento

DEFINICION DE Necesidad de documentar
ESTANDARES productos quimicos y
@ tiempos de contacto.
9 PROTOCOLOS DE Necesidad de reglas claras
SEGURIDAD sobre el uso de EPP tanto para
‘ el técnico como para la

‘ 12 Protocolo EPP y Tiempos OK & cCumplic

‘V 13 Aplicacién y Comunicacion OK o Cumplié ‘
“ 14 Verificacién en Tiempo Real OK ® cumplis ‘
‘ 15 Uso de Infografia y Protocolo OK & Cumplié ‘

TCNS FINAL Resultado del Indicador 100%

e

Se super6 la meta inicial del 75%, logrando que el 100% de los servicios
auditados operen bajo el estandar de seguridad.

\

MEJORA CONTINUA:

Se realizara un seguimiento
post-servicio para validar si la
entrega del material digital
efectivamente aument6 la
tranquilidad percibida por el cliente.

"

SOSTENIBILIDAD:

El sistema de verificacion en
tiempo real por parte del supervisor
se integra como proceso estandar
permanente.

al

NICACION = CONFIANZA DEL CLIENTE

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 24
A3 Report para la brecha n.° 6

A3

Torrs - BRECHA n.°6

GESTION RAPIDA Y EFECTIVA DE INCIDENTES

f@® ALTA DIRECCION

Transformar un incidente en una oportunidad de confianza
mediante soluciones oportunas, claras y centradas en el cliente.

@®_.@®  RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: ‘ O PROPOSIO:

o TRASFONDO (BACKGROUND) e ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

La fidelizacion del cliente no depende
de la ausencia de errores, sino de la
capacidad de la empresa para resolverlos. |

Se definié “incidente” de forma operativa (retrasos, dafios, cobros
| indebidos, etc.) y se establecieron dos compromisos de tiempo criticos:

Se detecté que, ante incidentes ‘ T1 R ¢ <10 min (WhatsApp / Teléfono)
(retrasos, errores o darios), la respuesta | TIEMPO PRIMERA . .
3 min
era lenta o carecia de alternativas, RESPUESTA 30 (Comee)
generando frustracion. G E — ¢
El objetivo es transformar un incidente T1 P i
en una oportunidad de confianza | e <60 min con al menos
mediante soluciones oportunas ‘ TIEMPO dos alternativas de solucién.
y claras. PROPUESTA

e OBJETIVO (TARGET STATE) Q ANALISIS DE CAUSA RAIZ (ISHIKAWA)

i @ METODOS up
Elevar el porcentaje de incidentes 211
resueltos con propuestas claras dentro subjetivos.

de los tiempos estipulados.

INDICADOR CLAVE:

Mantener un maximo de
solo 2 incidentes diarios

e

con propuesta en menos de
60 minutos de forma sostenida.

9 TRAMEDIDAS (HACER) Q PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANAS 2Y 3)
a

Ausencia de un manual de
recuperacion (Playbook) y
criterios de compensacién

Falta de guiones empaticos
'. MANO DE OBRA y entrenamiento en resolucion
de conflictos.

MEDICION / Ilne.xlsten.cla'de una bitacora
Unica de incidentes para

trazabilidad.

NORMALIZACION:

% c1 Emision del SOP “Recuperacién del Servicio”
y una matriz de compensacion con criterios
objetivos (descuentos, visitas adicionales, etc.).

HERRAMIENTAS DE CONTROL:

Creacién de una Bitacora Unica de Incidentes
(Ticketera) y Checklists de pasos para asegurar
que ningin ticket se cierre sin confirmacién

CAPACITACION:

Jornadas de Role-play y micro-coaching
diario de 10 minutos con casos reales para
ajustar el tono y la empatia.

POKA-YOKE:

| definid

P én de guiones p
asegurar que la respuesta siempre incluya
asuncién de responsabilidad y plazos claros.

0 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

% Seguimiento
del cliente. Q 9
Control

b

P
para I“I Tablero

Plan de Accién de brecha n.®° 6

Accién Ejecutada Resultado / Verificacién

Respuestas dentro de los
10/60 min respectivamente.

Apertura de tickets y
emisién de TIR/T1P.

Coordinacién efectiva con
logistica/operaciones.

Registro de la eleccién
del cliente en la bitécora.

Revision diaria de muestra
de tickets por supervisor.

Refuerzo de tono empético
y cumplimiento de plazos.

Mejora progresiva en la
atencién de quejas.

Consolidacién semanal
de indicadores clave.

- RESULTADOS FINALES:
ESTANDARIZACION: SOSTENIBILIDAD: Tras el cierre del A3, la aplicacién
Se formalizé el Plan de Control Publicacién interna de resultados del cuestionario SERVQUAL
con auditorias semanales y para mantener el enfoque del i confirmé una mejora significativa
revisién mensual equipo en la meta de respuesta | ‘ en la percepcion del cliente

répida. respecto al interés de la empresa

por proponer soluciones.

@ RESPUESTA RAPIDA + SOLUCIONES CLARAS = CONFIANZA DEL CLIENTE ’@‘

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 25
A3 Report para la brecha n.° 10

GESTION DEL TIEMPO Y NOTIFICACIONES

3038 — BRECHA n.°10

RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: O/ PROPUSITE: o e R 7
o Mejorar la experiencia del cliente y la eficiencia interna !

EN TIEMPO REAL PARA EL CLIENTE ‘

ALTA DIRECCION mediante notificaciones en tiempo real que brinden

certeza y transparencia sobre el término del servicio.

o TRASFONDO (BACKGROUN Q ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

Se identificé que el personal no tenia el habito ni una herramienta

La incertidumbre sobre el término de una estandarizada para informar el fin del servicio.

desinfeccién afecta la agenda del cliente y s

reduce su satisfaccién. HERRAMIENTAS: CAPACITACION:

Anteriormente, la falta de una comunicacién Uso de WhatsApp Médulo de formacién
para ingreso de en gestion de tiempos

precisa sobre el tiempo de conclusion generaba
percepciones de demora y falta de transparencia. tiempos estimados
y actualizaciones

El objetivo es profesionalizar la gestion del en tiempo real.
tiempo mediante notificaciones en tiempo real

y comunicacién
digital.

N

que optimicen la experiencia del usuario y la

eficiencia interna. J Se decidié utilizar WhatsApp como la plataforma oficial
de seguimiento por su inmediatez y facilidad de adopcién.

Q OBJETIVO (TARGET STATE) ﬂ ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)

¢Por qué el cliente Porque el operario no comunica
META: desconoce el fin del servicio? la hora estimada al llegar.
‘ ' Lograr que el 100% de los servicios cuenten ¢Por qué no comunica Porque no se siente seguro de
con un aviso de tiempo estimado de la hora estimada? cuénto tardar exactamente.
finalizacién al inicio de la actividad.
¢Por qué hay inseguridad en Porque no existia un estandar de
el calculo del tiempo? rendimiento por m? o tipo de érea.

Porque no se registraban los tiempos
¢Por qué no hay un estandar? de ejecucion de manera sistematica
para promediarlos.

. RESULTADO ESPERADO:
oa®

‘ Reducir la percepcion de demora y permitir

' que el cliente planifique su retorno al area CAUSA RA'Z A ia de una herr i de registro
desinfectada con exactitud. @ en tiempo real que obligue al personal a

®«O«0«0«Q

comprometerse con un horario de entrega.

6 ONTRAMEDIDAS (HACER) 9 PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANA 3)

REGISTRO OBLIGATORIO: Se monitored la efectividad del proceso de comunicacién en 15 intervenciones:
@ El personal ingresa el tiempo estimado Plan de accién de la brecha n.° 10
en el chat de control al comenzar

‘ Fase Inicial (1-3) | Fase de Ajuste (4) | Fase de Estabilidad (5-15)

cada servicio.

Aviso por
ACTUALIZACION DINAMICA: g Whatsipp No realizado Realizado Realizado (100%)
En caso de imprevistos técnicos, el personal
debe actualizar el tiempo de conclusién Feananciacd
via WhatsApp inmediatamente. @ Dadiori Si Si No (0%)

ENTRENAMIENTO EN ESTIMACION:
Capacitacion practica para que el personal
aprenda a calcular tiempos basados en la
complejidad del érea.

ﬂ SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

Existe una relacién directa entre el aviso y la puntualidad, que al reportar el tiempo
por WhatsApp, el personal ejerce un autocontrol que elimina las demoras. A partir
de la intervencion n.° 5, el proceso alcanzé una efectividad total.

a ESTANDARIZACION: SOSTENIBILIDAD: MEJORA CONTINUA:

& Se integrd el mensaje de Se realizaran auditorias semanales @ Se evaluara la creacién de plantillas

V — “Tiempo Estimado” como de los chats de servicio para asegurar de mensaje automaticas para

V) — el paso n.° 1 en el protocolo que se cumpla la comunicacién y que agilizar ain mas el proceso para el
de inicio de servicio. el tono sea profesional. personal operativo.

()  COMUNICACIGN CLARA + TIEMPOS CUMPLIDOS = CLIENTES SATISFECHOS 6@

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 26
A3 Report para la brecha n.° 5

A3

REPORT

PUNTUALIDAD QUE GENERA CONFIANZA
- BRECHANn.° 5

PROPOSITO:

RESPONSABLE DE A‘TENDER LA BRECHA: 0/ Asegurar la llegada del equipo 10 minutos antes de la
ALTA D|RECC|ON hora acordada para elevar la satisfaccion del cliente y

evitar el efecto dominé de retrasos.

: 1 TRASFONDO (BACKGROUND) 9 ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

La puntualidad es el primer contacto de A través de un diagrama de Ishikawa, se analizaron los motivos de la impuntualidad.

calidad con el cliente. e N

- METODOS MAQUINARIA ENTORNO / MEDICION
Las demoras en la llegada afectaban e
1y mmmms || B oy N =

dominé de retrasos en los servicios (

090 o . Rlur_as.nOJ \ \ X > LLEGADA
AW ..o s csblecisla TARDIA AL

* Falta de avisos

N " « Carga y alistamiento o Trafico denso * Tiempos reales de CLIENTE
Vanssia Gom : da- dels 5 & p\toacuvos A tardio de insumos servicio que excedian
(VCL): presencia del equipo 10 minutos cliente 3 P e o Falta de previsin lo planificado
antes de la hora acordada. combustible de : : iz

9 OBJETIVO (TARGET STATE) 0 ANALISIS DE CAUSA RAIZ (DETALLE ISHIKAWA)
META: y Encadenamiento Los servicios previos tomaban mas tiempo del
/ Reducir la impuntualidad a un de retrasos previsto por falta de estandares.
O méximo de dos servicios con

tardanza en un periodo de El equipo se preparaba minutos antes de salir,
Pe o @ Alistamiento reactivo SR i

4 semanas. en lugar de hacerlo con antelacién.
INDICADOR: ® No se consideraban tiempos de trafico
Porcentaje de puntualidad = Logistica externa ni disponibilidad de parqueo en la zona
del cliente.

(Servicios dentro de la VCL / Total auditado) x 100

9 CONTRAMEDIDAS (HACER) Q PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANA 3)

9 Planificacién: Implementacion de rutas Se analizaron 15 intervenciones, observando una mejora drastica tras los ajustes iniciales:
EIL] Tabla 24. Plan de accién para la brechan.® 5

por zonas y secuencia de proximidad.

Confirmacién T-1: Contacto con el cliente Meétrica Fase Critica (1-5) Fase de Mejora (6-10) Fase de Exito (11-15)
:g el dia previo para validar acceso | |
Y SeACorrIet. Tardanza 42 min . & 0 min
3 SR 2 5 : % 4 min promedio 5
. Check-list de 90 Segundos: Validacion rapida promedio (con picos de 120 min) (Puntualidad Total)
EEJ ® pre-salida (combustible, materiales,
permisos y ruta).
Reprogramaciones 2 casos 0 casos 0 casos
G pador Caigo da
ia y combustible la tarde anterior (“Cargar hoy
para usar mafana®). Las intervenciones 11 a la 15 muestran un cumplimiento del 100% de puntualidad y
E Bitécora de Puntualidad: Registro estrcto o) las demoras criticas de las primeras intervenciones (especialmente la n.° 2 con 120 min)
de hora comprometida vs. hora real de llegada. se eliminaron por completa al aplicar el alistamiento previo y la ruta optimizada.
) 7 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)
m@QBm  CONTROL PERMANENTE: REVISION DE ESTANDARES: LECCIONESAPHENDDAS:
v | 5o establecié una auditoria flash Anslisis semanal de los tiempos de cada Dot doble enles Gimce ey
v diaria durante las proximas 4 semanas tipo de servicio para ajustar la e d:l A3 report documenta qu);
V — para asegurar que el habito planificacién de las rutas. ~ ‘ s ave dél Gxdto fue ol alistaniento.
se preventivo y la confirmacién del

estacionamiento el dia anterior.

LLEGAMOS ANTES, CUMPLIMOS SIEMPRE: PUNT! D QUE FIDELIZA ’@‘

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 27
A3 Report para la brecha n.° 17

PAGOS SEGUROS QUE GENERAN TRANQUILIDAD
Y PROTECCION FINANCIERA DEL CLIENTE
LN - BRECHA n.° 17

PROPOSITO:

... RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: ‘ < 0/ ’ Brindar métodos de pago seguros, transparentes y

'.‘ ALTA DIRECCION confiables que eliminen la incertidumbre y el temor

a fraudes, fortaleciendo la confianza del cliente.

) ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

1 ) TRASFONDO (BACKGROUND)

La idad financiera es un critico de Se realizé un diagnéstico de las opciones de pago del mercado (crédito, débito, ‘
la experiencia del cliente. ‘ transferencias, billeteras digitales y efectivo) frente a las capacidades de la empresa.
Se detectd incertidumbre y temor respecto a V) —
posibles fraudes (clonacién de tarjetas, errores en v - Se identific que la falta de un protocolo claro de cobro
transferencias o robos de efectivo). v -Q era la causa de la desconfianza.
Para cerrar esta brecha, la empresa debe ofrecer
métodos de pago que no solo sean funcionales, g Se priorizé la comunicacion de medidas de seguridad
sino que proyecten transparencia y proteccion de a través de WhatsApp.
los activos del cliente.
9 OBJETIVO (TARGET STATE) Q ANALISIS DE RIESGOS Y CONTRAMEDIDAS (HACER)
META Medio de Pago Temor del Cliente Accién de Seguridad de la Empresa
Lograr que el 100% de los clientes fm—  Tarjetas 6 Clonaciéon El pago se realiza- Unicamerite
se sientan seguros al realizar m (Crédito/Débito) de datos. enla of.ic.ma mediante el
transacciones, eliminando el uso L POS oficial
de métodos no verificables. . .
<@ Transferencia n Erroren el No'se p,ermlte‘esfe medio
l-l-l Digital destinatario. ataevital cofriusiones
de cuenta.
RESULTADO ESPERADO: Siliotors E I nd BiE El pago se realiza exclusivamente
Reduccion de reclamos relacionados [E’ — rorenelnimero | BUBE  sante e Cidigo OR oficial
con pagos y aumento de la formalidad Digita talofinicd: Eia enviado por WhatsApp.

en las cobranzas.

@ Pago en 6 Robo al finalizar E@E El pago se realiza inicamente
[ )

Efectivo el servicio. en oficina y antes del servicio.

Q HERRAMIENTAS DE COMUNICACION (HACER)

Se implement6 una Infografia de Pagos
Seguros enviada por WhatsApp a todos
los clientes actuales y prospectos.

Esta herramienta visual sirve para: o Métrica: Porcentae de clientes informados sobre el protocolo de pago. 9
(@ Formalizar los tnicos canales de ‘]

) VERIFICACION (SEMANA 3)

recepcion de dinero. ‘

V — * Resultado: Se verificé que el flujo de comunicacién se cumplié, logrando 2o
(@ Instruir al ciente sobre el momento ";l-,l que los clientes utilicen los medios electrénicos (QR)y el pago en oficina c°m“".'f3<=°ﬂ
exacto del pago (evitando cobros segn lo planificado. efectivay
indebidos en campo). « Feedback: El cliente valora la claridad de no tener que entregar dinero protocolos
@ Fortalecer la imagen corporativa en efectivo al personal operativo en campo, lo que aumenta su percepcion cumplidos.
y la transparencia financiera, de seguoridssl. .

AJUSTES: | ESTANDARIZACION: " SOSTENIBILIDAD:
Se incorpors el envio automético Se prohibié formekmente slperscnaloperativo. | 7 N Revisién semestral de nuevas billeteras
WO eoratia de pages enel racibic cuslquler tipo de pago, delegando la i digitales y tecnologias de pego para
mensaje de bienvenida de | responsabilidad Gnicamente al drea U mantener la vanguardia en seguridad
WhatsApp. | administrativa en ofcina o via QR oficial. ‘ y proteccién del clents.
® PAGOS SEGUROS, CLIENTES TRANQUILOS, EMPRESA CONFIABLE Y

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 28
A3 Report para la brecha n.° 4

EQUIPOS MODERNOS PARA UNA DESINFECCION

EFICIENTE, SEGURA Y DE ALTO NIVEL @ siendioso
{3238 - BRECHA n.° 4 @ ot
. © sin
RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: / :ZS:S::LMM P © zrg:::aw
ALTA DIRECCION @ cuipos modernos que cumplon etindares técricos @ s
de ergonomia, eficiencia y precisién.

TRASFONDO (BACKGROUND) 2 ) ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

La calidad técnica de la desinfeccion depende Se definié “Equipo Moderno” bajo criterios técnicos estrictos.

. i |
directamente de la tecnologia utilizada. * Diagnéstico inicial:

\' ) . El inventario revel6 equipos
Se detect6 que el uso de equipos obsoletos P obsoletos, falta de repuestos ‘
generaba "‘"d“ °’fm' fugas de quiniicos 0 .EB ; criticos y largos tiempos de
y una atomizacion irregular. N ) repiosidon:
Para garantizar un servicio de alto nivel, es
necesario que el 100% del personal cuente Antigiiedad Control Motor Valvulas + Herramientas: ‘
con herramientas modernas que cumplan con < 3 afios de caudal eficiente antigoteo Se utilizé un diagrama de
estandares de ergonomia, eficiencia motriz Ishikawa para identificar las ‘
y precisién. causas raiz de la obsolescencia. |

9 OBJETIVO (TARGET STATE) 9 ANALISIS DE CAUSA RAIZ (ISHIKAWA)

Del andlisis realizado se desprendleron las siguientes causas raiz:
MEDICION

META:
Lograr que més del 90% del personal utilice METODOS MAQUINARIA
equipo moderno y asegurar el 100% de .EB
biciad ontords o & 3 Ausencia de una Equipos con motores Falta de checklists de
il

e politica de renovacién ineficientes y desgaste retomo para verificar el
de equipos y falta de de piezas por quimicos estado de limpiezay
RESULTADO ESPERADO: estandares de compra. agresivos. funcionamiento tras el uso.

Cero reprogramaciones por fallas técnicas y
mejora en la ergonomia del trabajador.

5 ) CONTRAMEDIDAS (HACER) 6 ) PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANA 3)

Politica de Modernizacién: Se monitoreé el porcentaje de cumplimiento de personal con equipo moderno en 15 intervenciones.
Emisién de la Matriz de Modernizacién Plan de Accién de la brecha n.” 4
P de alistamiento. 7 o =5
¥ SOR:ds sltaniens, Fase de Mejora Anilisis de Resultados Cumplimiento
Abastecimi?nto Estratégico: Semana 1 (Interv. 1-4) Cumplimiento estable en 75% 75% |
Compra exprés de equipos nuevos y asignacion (3 de 4 operarios).
de kits modernos (juntas, boquillas y baterias). Semana 2 (Interv. 5-10) Salto al 100% de cumplimiento 100%
Poka-Yoke de Salida: tras la compra exprés.
Implementacion de un Checklist Pre-salida de ‘ 5
P " Desviacién (Interv. 11) Caida momentanea al 75% 75%

90 segundos. Sin el “100% OK”, el supervisor (blla técnica o rotacién).
no autoriza la salida del equipo. ‘

lidacion (12-1 imi o
Control de Retorno: Consolidacién (12-15) Regreso al 100% de cumplimiento. 100%

Checklist obligatorio de limpieza y estado fisico
al finalizar la jornada.

0 Se logré superar la meta del 90%, manteniendo una racha final de cumplimiento total.

7 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

MANTENIMIENTO PREVENTIVO: CULTURA OPERATIVA: SOSTENIBILIDAD:
Se formalizs un programa de mantenimiento ' ?e institucionalizé la \eccic’fn ap“mndida Audntor?s flash diarias para confirmar que
y renovacién de piezas de desgaste. ‘Cargar hoy para usar mahana”, asegurando no se utilicen equipos obsoletos y mantener

que los equipos estén listos la tarde previa.

, PERSONAL PROTEGIDO, CLIENTES SATISFECHOS '@‘

cero reprogramaciones por fallas mecanicas.

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 29

A3 Report para la brecha n.° 9

A3

I3 - BRECHAn.° 9

... RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA:
F@Y  ALTA DIRECCION
\ 1 TRASFONDO (BACKGROUND)

El cumplimiento de los tiempos pactados es
un indicador critico de eficiencia operativa y

respeto al tiempo del cliente.

de las desinfecci ba el

CUMPLIMIENTO DE TIEMPOS PACTADOS,
EFICIENCIA'Y RESPETO AL TIEMPO DEL CLIENTE

©

INDICADORES CLAVE

TES<2h
Tiempo de Ejecucion
del Servicio

PROPOSITO:
Garantizar que cada desinfeccion se ejecute

en los tiempos pactados para asegurar la
eficiencia operativa y la satisfaccién del cliente.

TR < 15 min

Tiempo de Retraso

Se identifico que la variabilidad en la duracién

en cadena y afectando la rentabilidad por

3 OBJETIVO (TARGET STATE)

de la hoja de ruta diaria, generando retrasos

META:
/ Alcanzar el 100% de cumplimiento en
O los tiempos de ejecucién (TES) y
puntualidad de entrega (TR) en un

ciclo de 4 semanas.

RESULTADO ESPERADO:
Estabilizacién de la agenda diaria y
eliminacion de horas extra no
planificadas.

af
o

CONTRAMEDIDAS (HACER)
222

MONITOREO OPERATIVO:
uR :

Implementacién de avisos obligatorios via
o
v
v=
=

WhatsApp operativo para marcar hitos

(Inicio, 50% de avance, Término).
PROTOCOLO DE REACCION:
7 ) SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

de rutas ante alertas de retraso para evitar el
impacto en el siguiente cliente.

AUTODECLARACION:

Uso de check-lists donde el operario registra
el tiempo empleado, permitiendo auditorias
flash de productividad.

COMUNICACION PROACTIVA:

En caso de superar el TR de 15 min, aviso
obligatorio al cliente con el nuevo tiempo
estimado.

SOSTENIBILIDAD:
Se vincularon los resultados de esta
brecha con los incentivos de desemperio
del personal.

TIEMPOS CONTROLADOS, CLIENTES SATISFECHOS, OPERACION RENTABLE

Reasignacion inmediata de recursos o modificacién

!

El analisis de 15

| A critica(10)

Y Exito (7. 9-15)

2 ) ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

Se definieron métricas de control estrictas para medir el desempefio.

TES TR ﬁ1 Situacién inicial:
a Tiempo de Ejecucion Tiempo de Retraso :,/ — 1 Alta tasa de incumplimiento |
del Servicio YV el@) por faita de monitoreo y

reasignacién ineficiente
de recursos en campo.

17 £ 15 miwos

4 ) ANALISIS DE CAUSA RAIZ (5 PORQUES)

¢Por qué se incumplen los tiempos
de ejecucion?

Porque el personal excede las 2 horas
sin reportar desviaciones.

Porque encuentran condiciones

¢Por qué exceden el tiempo? S A =
imprevistas en el drea que no fueron filtradas.

Porque el supervisor solo se enteraba

al final del dia.

Porque no existia un sistema de
autodeclaracién de hitos durante el servicio.
Falta de un si: de pr

en tiempo real y protocolos de accién

correctiva inmediate.

¢Por qué no se gestionan esos
imprevistos rapido?

¢Por qué se enteraba al final?

0«0«0+«0«0

CAUSA RAIZ:

0 PLAN DE ACCION Y VERIFICACION (SEMANA 3)
; T

TR < 15 min

0%

Cumplimiento

ANALISIS DE RESULTADOS TES<2h

0%

Cumplimiento

FASE

100% de incumplimiento tanto
en TES como en TR.

Se logra cumplir uno de los

'}/: Ajuste (56) dos indicadores, pero persiste 50% 50%
i la inestabilidad. Cumplimiento Cumplimiento
Cero (0) incumplimientos.
100% 100%

Los servicios se ejecutan

en tiempo y forma. Cumplimiento

Cumplimiento
La intervencién n.° 8 fue un evento aislado de incumplimiento doble tras una racha
positiva. lo que reforzé la necesidad de mantener el control de recursos activado.

INTEGRACION:

CAPACITACION CONTINUA:
El A3 report se cierra confirmando que la

Talleres sobre optimizacién de procesos
y “movimientos eficientes” durante la
aplicacion de quimicos.

visibilidad de los tiempos (gracias a los
avisos de WhatsApp) es la herramienta
mas potente para garantizar da puntualidad.

L/~

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 30
A3 Report para la brecha n.

°2

Sl - BRECHANn.° 2

RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA:
ALTA DIRECCION

1 ) TRASFONDO (BACKGROUND) “D ) ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

EQUIPO COMPLETO Y OPERATIVO,
SIN PAROS NI IMPREVISTOS

PROPOSITO:

Asegurar que cada servicio de desinfeccion

se ejecute con el equipamiento completo

y funcional, garantizando precisién técnica,
continuidad operativa y una imagen profesional
ante el cliente.

©

Se defini6 el “Equipo Necesario" como el kit integral (aplicadores, boquillas, sehalizacién,

INDICADORES CLAVE

Equipo completo
@ %
@ Paros > 15 min
0 incidentes
A4 Mantenimiento
A preventivo 100%

Reposicion de
repuestos
1 dia promedio

La ejecucion de un servicio d 6n d jarras, repuustos).
ahta calidad es imposible sin el equipamiento ANALISIS (ISHIKAWA): "
@RIV ooy fncions. [\ Prosiem s CONSEAENCIAS:
. « Paros operativos
La falta d? herramientas menores, instrumentos it s e 'r_‘:_'":' « Péroida de precisién
deméc»énawos:&ms;ncawode ks icrmplitos o N + Retrasos en ruta
ik g Y Spes con Shes S e e
de informalidad hacia el cliente. menores. Bateria sim carga « Péridda de lidad
9 OBJETIVOS (TARGET STATE) 4 ) ANALISIS DE CAUSA RAiZ 5 ) CONTRAMEDIDAS (HACER)
META PRINCIPAL: Falta de Verificacién: Creacién de la Matriz de Equipo
€1 personal confiaba en su Q)  portipo de servicio.
Incrementar al 100% el porcentaje s o Vot i
0 sl cor iy Compis estandar de alistamiento. Sistema Poka-Yoke: Check-list Pre-salida
y operativo. e de 90 segundos. No se autoriza la salida

Desgaste de Piezas:

o
METAS SECUNDARIAS: %

(@ Reduxir los paros mayores a 15 min
por fallas técnicas a cero.

de lubricacién diaria.

Obstrucciones frecuentes en boquillas
y deterioro de empaques por falta

© &

N i . Logistica de Repuestos:
i (G " Extabliar ol tefpa e pasicien Tiempos de reposicién de hasta
o repussios en 1k 2 dias que dejaban equipos @ ﬂ:-
fuera de servico.

© ) VERIFICACION (CHECK) - ANALISIS DE LA SEMANA 3
Tabla 31. Plan de Accién de la brecha n.” 2

Seguin los datos consolidados,
los resultados muestran una
evolucién positiva: by
Evolucién del Equipo al 100%: Equipo al 100%

Se pasé de un cumplimiento del 75%
on las primeras intervenciones a

un 100% sostenido a partir de la
intervencién n.° 9.

Estabilizacién Operativa: Los paros
mayores a 15 minutos se eliminaron
totalmente desde la intervencién n.° 4.

afl

© B

Paros > 15 min

Mantenimiento Prev.

A%

Mantenimiento: El cumplimiento del
mantenimiento preventivo se estabilizo
en el 100% en el tramo final.

Eficiencia Logistica: El tiempo de

Reposicién Repuestos

)

Fase de Inicio (1-5)
Resultados

75%
3
Jincidentes

registrados

75% - 80%

Cumplimiento parcial

2 dias

Promedio

on de

i el equipo no supera la prueba de fiujo
de 10 segundos.

Mantenimiento Preventivo: Programa de
limpieza profunda semanal y limpieza de
filtros/empaques al cierre de cada jomada
(Anexo 15).

Kit de Emergencia: Incorporacién de un
kit de reparacién répida (juntas, sellos)
por cada unidad de intervencién.

Transicion (6-8)
esuldat

8 1
Mejora progresiva

Oincidentes

1
100% c:

En el tramo final (intervenciones 9 a 15), se logré que el 100% del equipo esté completo y operativo,
ig ici en 1 dia. Hubo una reprogramacién

reposicion de repuestos se redujo de el

2 dias a 1 dia, garantizando la continuidad.

p!

al 100% y la

aislada en la intervencién 15, pero sin paros por fallas técnicas.

Fase de Establlidad (9-15)
Resultatos

100% sostenido

1 dia
Promedio

 ee
.1

00%
0

00%

umplimiento

7 ‘r SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

CIERRE:
INSTITUCIONALIZACION (ONBOARDING): o  PLAN DE CONTROL: MEJORA CONTINUA: .
R E1 A3 report confirma que el rigor
Los procesos de alistamiento y retomo 3 Auditorias flash semanales durante Se adoptd permanentemente el cambio enelal donto " |
M < cavipo se integraron al manual de v un mes adicional para asegurar ol 2boqullas do sha resistenciay a poliice . elimind la variabiidad técrica
induccién para nuevos colaboradores. hébitoyy el cumplimiento. “Cargar hoy para usar mahanar. bty

EQUIPO

®

MPLETO, SERVICIOS PRECISOS, CLIENTES SATISFECHOS

I@\

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 31
A3 Report para la brecha n.° 14

A3

COMPORTAMIENTO CONFIABLE Y PROFESIONAL

PARA GENERAR CONFIANZA TOTAL EN CADA SERVICIO ZIOL:;EE): LA
SEGUl - BRECHAn.° 14 e
@.@  RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: / T’;‘i“’sm e y g x ::Na
F&®  ALTA DIRECCION (O Jstotesimeinrinion

(@ Resolucién eficiente
fortalecendola confirzay la imagen corporat.

1 \ TRASFONDO (BACKGROUND) 2 / ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

Se detectt la ausencia de un marco conductual estandarizado.

Et sarvicio de chsinfiecciin inplica ngresar af espaclo El personal operaba bajo criterios individuales, sin un Cédigo de Conducta claro

privado del diente, lo que exige un altismo nivel de

ni formacion en gestion de momentos criticos.

confianza
4TS i, s o sokdo el st SITUACION ACTUAL CAUSAS IDENTIFICADAS ENFOQUE
mmo,hfaimdehabilidndesblm::som . * Conductas ariabes P — c.}/ Esabloce s plres delo
ompoﬂznmcﬁm: porpmedpo-sonal - -Fahadfkno:anm o Poia 6 en soft skills <onﬁanzeyfmandanw
geneab boreras nlalcincon el erte * Comuniacién el o s e comportamientos pera
y afectaba la imagen corporativa. ineficiente cada interaccion.
9 OBJETIVOS (TARGET STATE) 4 /? ANALISIS DE CAUSA RAiZ 5 CONTRAMEDIDAS (HACER)
META PRINCIPAL: Faltade Entrenamiento Ausenca de Guiss @ Cormencoa
) ) reacién de un manual de comportamientos
O Garantizar que el 100% de los dientes en Soft Skills Conductuales esperados y actitudes proactives
perciba un comportamiento profesional o
. o cack L bmemecli: 0 1P’rograma de Formacién o
conkiable Y ", alleres sobre habilidades de comunicacin,
‘- & escucha activa y manejo de lenguaje corporal
RESULTADO ESPERADO: para proyectar seguridad.
Fortalecer la lealtad del cliente y mejorar Enfasis excesio en El personal no contaba con Gestién de Conflictos
'.' los indicadores de satisfaccién (NPS/ Ia capacitacion técnica, un codigo de ética o conducta @ Q} en técnicas de
SERVQUAL) mediante un servicio descuidando la comunicacién | que dictara las actitudes y resolucion empatica de problemas.
humanizado y auténtico. verbaly no verbal. esperadas ante el ciente. ©  Dindmicas de Role-Play
@ ‘. A Simulaccos de situaciones reales (quejas,
demoras, solicitudes especiales) para practicar
SR
6 \ VERIFICACION (SEMANA 3)
Durante la tercera semana, el supervisor realiz6 un irni di y recopll de clientes.
FEEDBACK DEL CLIENTE EVALUACION DEL SUPERVISOR CUMPLIMIENTO DEL PERSONAL INDICADORES OE MEJOR GEMANAS)
S, FR) satstaccéndeldente (WPs) | +28%
+ Comentarios positivos explicitos @9 . 5o observs un cambio notable en T 8. ergne |
sobre la acttud de los trabajadores. ] [Nttt ’ El personal aplicd con éito
o : v ¥ las técnicas de comunicacién : : 0
. reportaron sentirse 2] personal. : Quejas por comportamiento 3
S 12 vl s i da::;::bhaprm registradas
presencia del personal en sus dudas y atender solictudes in siu. ~ S
—— (v) Soommame | q00%
) SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)
AJUSTE CONTINUO SOSTENIBILIDAD @y  DOCUMENTACON PROXIMO PASO
’ Se incorpor el feedback de D I Codigo de Conductase vobvio Todas las acciones, desde los Establecer un sistema de
@ 105 cientes a las reuniones . parte del contrato de trabajo y role-plays hasta las encuestas “reconocimiento al mejor
MR emandies pora djustar los de s induccién de nuevos V= de satisfaccién, quedaron comportamiento” para
guiones de comunicacin. empleados. plasmadas en el A3 Report fina. incentivar la mejora continua.

©

PERSONAS CONFIABLES, CLIENTES TRANQUILOS, EMPRESA RESPETADA

I@\

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 32
A3 Report para la brecha n.° 8

A 3 TRANSFORMAMOS DEBILIDADES EN FORTALEZAS
PARA UNA EXPERIENCIA DE CLIENTE EXCEPCIONAL
- BRECHAN.® 8

NUESTRO COMPROMISO
Profesionalismo
Seguridad
Puntualidad

PROPOSITO:
0g9 RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: O/ < s

Confianza

#&%  ALTA DIRECCION b s W

ol iente sea profesiona, segura y puntal

1 ) TRASFONDO (BACKGROUND) ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

% P o Alta variabilidad en procesos y ausencia de
” experiencia del diente: retrasos logisticos, falta de

confianza en pagos, comunicacién técrica deficente

IMPUNTUALIDAD
y lmitaciones operativas. 9

& O
El objetivo fue transformar estas debiidades en [ 1)

@@@@@

Satisfaccién total

DESCONFIANZA LIMITACION TECNICA

fortalezas para asegurar un senvicio de desinfeccién i s g ¢ Jeficet Equipos obsoletos Se analizé cada brecha ‘
confiable, seguro y puntual en cada interaccién. ni alistamiento previo. sobre fin del servicio o incompletos mediante el Diagrama
y medios de pago. en campo. de ishikawa para

atacar causas raiz.

3 ) OBJETIVOS (TARGET STATE) 4 ) ANALISIS DE CAUSA RAIZ 5 CONTRAMEDIDAS (HACER)

El andlisis transversal reveld tres problemas sistémicos: 6 un arsenal de i Lean y digitales:
Establecer un esténdar de “CERO DEFECTOS”
o enla atencién al clente. L1 ) Pl o Bsaitison (00 g Poka-Yokes: Check-lists de 90 segundos pre-salida
PO wdscian gutes pare ol y protocolos de retomo.

alistamiento, pago o
SOMRINROen: Gestién Visual: Infografias de pago y comunicacién
via WhatsApp para trazabilidad en tiempo real.

, o - Informacién Fragmentada @
i‘r [ 38 0 El personal de atencién y campo Estandarizacién: Creacion de la Guia FAQy
=
0,
&

o compartia la misma base

s ooy st el Cédigo de Conducta.
%depunaided | 100%desevicos | Respuesinmedam | Cliente percbe A ja: Descentralizacién de decisiones técnicas
enbVertrade | ejeatadoscon y undforme. soguidad totalen Dependencia Jerérquica v hacia la supervisién de campo.
Uegada (VCL). equipo modemo Cero desviaciones. pagos y trato a ﬂ Cuellos de botella en la toma
y completo, informativas. especilizado. EEQ  de decisiones para situsciones Cultura Operativa: Adopcién del principio
o s " Yoty

6 VERIFICACION (CHECK) — RESULTADOS SEMANA 3
Los datos recolectados en la semana 3 confirman el éxito de las acciones implementadas.
PUNTUALIDAD (VCL) EQUIPO AL 100% CALIDAD HUMANA CASOS ESPECIALES

100% 100%
o Aparkdeha o o@e@  Lo:cientes reportaron 0 Se resohid el 100% de
s intervencién n.” S, e "‘ mayor confianza tras v: requerimientos atipicos
la puntualidad ARk lostalleres de habilidades ok (ej. muebles organicos)
25% legé a 100%. 25% ol vl
o% o% S eads:
1 2345 8791011213415 1 2346789910112131415

0 Resultado global: Servicio més confiable, seguro y profesional que genera clientes satisfechos y leales.

7 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

AUDITORIAS FLASH CAPACITACKON CONTINUA MANTENIMIENTO LECCIONES APRENDIDAS /A3 REPORT - CIERRE

Plan de control de Q Los nuevos SOPs se ‘ s Formalizacién del Documentacién de cada Todas las evidencias recopiladas
Q 4 semanas adicionales ' inegeonal /‘ cronograma de Q incidente especal para h demuestran la mejora continua ‘

para asegurar que induccion del e renovacién de piezas nutri la base de y eémo convertimos debilidades

o personal no retome personal nuevo. y calibracién profunda. conocimientos en fortalezas operativas

a viejos habitos. de la empresa. sostenibles.

@ CERO DEFECTOS EN PROCESO!

100% EN COMPROMISO CON NUESTROS CLIENTES ¥4\

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 33
A3 Report para la brecha n.

A3

REPORT

°13

EN CADA INTERACCION CO
- BRECHA n.° 13

RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA:
'@  ALTA DIRECCION

INFORMACION EXACTA, CLARA Y UNIFORME

@

N EL CLIENTE

PROPOSITO:

Garantizar que toda la informacion brindada al ciente
sea exacta, dlara y uniforme, generando conflanza

y fortaleciendo la imagen profesional de la empresa.

BENEFICIOS ESPERADOS
(@ Cerodesviaciones

Mayor confianza
del cliente

Reduccién de quejas

Aumento en la tasa
de cierre de ventas

]
@
]

\ ) TRASFONDO (BACKGROUND) ) ESTADO ACTUAL (PLANIFICACION)

La entrega de informacién incorrecta o contradictoria
genera desconfianzay afecta la imagen de la empresa.
Se identificd que el personal de atencion brindaba
datos variables sobre precios, tiempos de seguridad
post-desinfeccion y preparacion de dreas.

£l personal dependia de su memoria o criterios
personales para responder consultas.

El anélisis (Ishikawa) identficé las siguientes causas raiz:

PeRSONAS ~ METODOS

2

Entrenamiento

ENTORNO

Ausencia de hase

tiemico i

X \

responder rapida

\ D

B

y contradicciones

META: Alcanzar cero desviaciones de comunicacion y asegurar respuestas uniformes

en todos los canales al finalizar la cuarta semana.

3 ) OBJETIVOS (TARGET STATE) 4 ANALISIS DE CAUSA RAIZ \ CONTRAMEDIDAS (HACER)

META PRINCIPAL:

Lograr que el 100% de la informacién
brindada sea exacta, clara y uniforme.

IMPACTO ESPERADO:

+ Reduccién de quejas por desinformacion.
* Aumento en la tasa de cierre de ventas.

+ Mayor satisfaccién y confianza del cliente

6

) VERIFICACION (CHECK) - ANALISIS DE LA SEMANA 3

Falta de Estandarizacién

No existia un documento de “Preguntas
Frecuentes" (FAQ) validado por el

érea técnica.

@l
©Q

® &7
(e I WY

Acceso Lento a la Informacién

£l personal demoraba en encontrar datos
técnicos complejos, optando por
respuestas ambiguas.

Brecha de Capacitacién

El equipo de ventas/atencién no dominaba
completamente los detalles operativos

del sevicio de desinfeccién.

Guia FAQ
Elab ion de un
estandarizadas sobre qulrmcos prooesos

precios y seguridad.

Sistema de Consulta Répida

Implementacin de motor de bdsqueda con
etiquetas en WhatsApp Business para encontrar
respuestas validadas en segundos.
Capacitacién Intensiva

Entrenamiento en comunicacién asertiva

y dominio técnico de los servicios ofrecidos.

Basado en Si
Simulacros de consultas dificiles para practicar
coherencia, precision y calma bajo presién.

INDICADORES - SEMANA 3

INMEDIATEZ PRECISION EFICACIA

) £ o de inf 0
Las consulas fueron / La Guia FAQ eliminé las ° €l personal mostré mayor
atendidas de manera contradicciones entre seguridad al explicar @ Tiempo promedio de respuesta <30seg
inmediata tras la recepcion, agentes; todos brindaron la -° protocolos complejos,
gracias al sistema de misma respuesta ante fa reduciendo tiempos de @ Consultas resueltas con FAQ 95%
consulta répida. misma duda técnica. conversacién y mejorando

la dlaridad percibida.

7 ) SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)

SOSTENIBILIDAD ACTUALIZACION CONTROL

g Se mantuvo el canal de WhatsApp Revisién mensual de la Guia FAQ o Auditorias flash de chats integradas
como herramienta oficial de consulta 4 para incorporar nuevas dudas de = al plan de control semanal para
intema y externa. clientes o cambios en productos asegurar respuestas estandarizadas

¥

y evitar retomo a la informalidad.

INFORMACION CORRECTA, RESPUESTAS UNIFORMES, CONFIANZA TOTAL

A3 REPORT - CIERRE

Se consolidaron todas las evidencias
de la mejora, confirmando que la
unificacion de criterios elevs la
confianza del usuario final.

©

l@\

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de fécil entendimiento y seguimiento.
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Figura 34
A3 Report para la brecha n.

A3

REPORT

°18

ATENCION ESPECIALIZADA Y AGILIDAD EN
REQUERIMIENTOS ESPECIALES DEL CLIENTE

- BRECHAn.° 18
@'

PROPOSITO:

Agiizar la atencién de requerimientos especiales
mediante un canal directo de supenvisién,
otorgando autonomia operativa y mejorando la
percepcdn de valor del chente.

0.0 RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA:
F@®  ALTA DIRECCION

BENEFICIOS ESPERADOS

(]
]
@
]

Respuesta casi inmediata
Cliente valorado y comprendido
Soluciones técnicas adaptadas
Mayor rentabilidad y
seguridad del servicio

) TRASFONDO (BACKGROUND) ESTADO (PLANIFICACION)

icded del qué | CRITERIOS DE ATENCION ESPECIAL

particulares del cliente. i “atendié > m ab + Consuhtas técnicas complejas + Dependencia de la akta direccion
autonomia para resolver incidentes el protocolo %
La falta de un canal égil para resolver consultas % * Manejo de éreas sensibles * Respuestas lentas y burocriticas
. especiales generaba cuellos de botel, ya que el + Requerimientos de aislamiento + Cliente percibe faka de agiidad

personal de campo debia esperar autorizaciones de materiales.

- dela akta direccion. + Situaciones fuera del protocolo esténder
o sy e META: Agilizar la ante requeril ial

percepon de profesionaismo.

]

mediante un canal directo de supervision, ehmunando la burocracia
de la alta direccién para decisiones operativas inmediatas.

3 ) OBJETIVOS (TARGET STATE) 4 ANALISIS DE CAUSA RAiZ 5 CONTRAMEDIDAS (HACER)

META PRINCIPAL: a @ Descentralizacién de Decisiones
Bider une o bita &5 W*hmt,m -@ Seowlg:;molndada lawpemlnsuénderam:
s s para dedisionss mencres en campo. para validar souciones especiales sin consultr
: ala gerencia.
personalizados. _
e :I'"“"“"" gba"“‘"‘" ) @ Canal Privado de Consulta
personal no distinguir entre S .
RESULTADO ESPERADO: Q ST Uso de un canal de comunicacién inmedata
X X (WhatsApp operativo) para que el equipo en
Que el cliente se sienta valorado y ' campo reciba asesoria técnica al instante.
. ‘ comprendido a través de soluciones o ) .
‘ técnicas adaptadas a su realidad e Canal ds Comunicada neficients Capacitacién en Deteccién
especiica, manteniendo la ‘y' m“‘“::;‘:: iy Mo &/.. Formacién delpersonsl paa dentficar
rentabilidad y sequridad del servicio. ; necesidades espaciales del clientey
it canalizarlas adecuadamente.
6 VERIFICACION (CHECK) - ANALISIS DE CASO REAL
INCIDENTE PRESENTADO ACCION Y RESOLUCION EFECTIVIDAD LOGRADA
y @ Respuesta inmediata
: PoaQ -9 - ®
Requerimiento especial unico @ Tr iay
Presentado con el cliente
1. Consuita on 2. Evaluacién téenica 3. Resolucién téenica 4. Resultado obtenido - _
@ Canal utilzado: canal plivado Debidoalafakadematedsl | il chente reciib una @ S skamatia
WhatsApp operativo Elequipo en campo Se evalus la situacién especifico para forrado, se respuseta técrica viable y segura
Cliente solicité apoyo con el sukd via canal vk decds informar al diente honesta y una solucid @ Servico continus sin
@9  Responsable de validacién: sellado de muebles que prvado con la daponicles pesi ypeoosder con ol fasado ahtemativa inmediata, interrupciones
QR Supervision de campo conteriln matersl ogirico supenvisidn técnica resolver el requerimiento. | de os muekies a un érea oo dl peokiacie )
en suinterior. segura ajena a la zona sin detener o servicio, @ Cliente satisfecho con
do desnfecobn. 1a atencién recibida
7 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)
DIFUSION DE LECCIONES m“";:“zm“:ﬂ SOSTENIBILIDAD CIERRE DEL A3 REPORT
4  APRENDIDAS -6-\ S.L'“"M: -::.'SML)OL‘,"M £l canal de WhatsApp operativo se Todas las acciones y evidencias se
P Elcasodel muebles a fu mantene como hemamienta ofical. documentaron en el A3 report,
sellado de # SR supersion-Opersiopara futwos Y
orgénicos se compart con incidentes de atencion especiaizade. v— Se revisa mensusimente el fijo y se demostrando csmo la autonomia
todo el personal para establecer Operario Supversior Soluciény refuerza la capacitacién continua. operativa mejora la percepcidn de
un precedente de resokucién. Campo) > (Tecnico) > Respuesta “atencén especializada” ante el chente.

©

AGILIDAD, AUTONOMIA Y RESPUESTAS TECNICAS QUE GENERAN CONFIANZA

I@\

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 35
A3 Report para la brecha n.°

A 3 USO CONSISTENTE Y CORRECTO DEL EPP:
100% DE CUMPLIMIENTO DEL ESTANDAR 6/6

o
Ll - BRECHAN.® 1 @ § cmmcepaie
PROPOSITO: G B v
RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: / mh“‘;mmwm“ 8 f :::mmh
#&%  ALTA DIRECCION @) ot o 4 e

del EPP completo.

1 ) TRASFONDO (BACKGROUND)

El cumplimiento era variable debido a fallas en método, personal, material y entomo.

imphc: Se analizé la situacién mediante ef Diagrama de Ishikawa. SITUACION ACTUAL:
para la sabud si of EPP 1o se usa comectaments.
Cumplimiento < 100%
Se detects uso inconsistente del EPP, exporiendo
o 5 No ewsise fvo Ohvacion de herrs. Guantes no
personal a Quimicos y compromesendo
» y de soguridad ercreny mal compotioles con Fata de recordatoncs. Riesgo para la sakud
brosegundad y la imagen ante el cente. pravio a mcio apunte Se cmrion aucos, P
ol servco oot ooyadacon ragade 7 base cle vato
Incumplereentos recurrentes
] cbjetivo fue elevar el cumplimiento al estindar \ \ \ \ b \ \ ) en el checkdist de pre-ingreso
/6 do maners sostenida. 7
Cultura preventiva débl

3 OBJETIVOS (TARGET STATE) 4 ANALISIS DE CAUSA RAIZ (ISHIKAWA) 5 CONTRAMEDIDAS (HACER)
META PRINCIPAL: Fel¥ols de Ingrape
/ o . Inexistencia de un fitro de seguridsd @ E Implementacxon del Checkist da Pre-ingreso de 60 segundos.
‘ ' Alcanzar el 100% de cumplimiento provio ol inico dal serviclo Condicién critica: “Sin 6/6 no inicia el servicio™

el estindar &/6 en todas las p—
sarvencionss en 4 semenes B e Control Visual
end - icos de tems mencres e — ;
focs o presscciin acalay fele de D|  instalaciin de la siveta “Antes de entrar: /6" en vehiculos
aiuste cormecto de mascardles y simacén de quimicos
INDICADOR CLAVE: Material 7 Micro-capacitaciones
A Porcentaje de servicios con o A DN/ SN JIare anaptae g s ﬂ Reksaracs matutinos de 15 minutos centrados en el ajuste
100% Siioos, acslerandis ou degraducie de respiradores.y soleccin de guantes.
“Cero Incumplimientos” en el
checklist de pre- 3 o Inspecciones
e Tt Auditorias sorpresivas durante la intervencion para asegurar

N0 N G e tebinioey e que el EPP se mantengs comectamente de principio a fin

6 VERIFICACION (CHECK) - ANALISIS DE EVOLUCION

La de INCUMP DEL ESTANDAR 6/6 EVOLUCION POR SEMANA RESULTADOS CLAVE (SEMANA 3)
mostrd un descenso dristico
geced i Somans | IPUTRESIO | Observaciones @ Cumplimiento /6 100%
A partic de la intervencién n.* S, Mstonc bk o combi @ Coo inumpimientos detectados
0 se regrstraron incumplimyentos. v 3 yopatodo e o P i ot i e
c«m|mm (] 2
Sogunds (610) 9 Mosrs ctabl. rssmoirent
ok por apate de gaten. @ Personal protege su sakud
y ol chente
||| I . ———
Tercars (11.15) 0 B bae oo st
-— o0 oo
9 10 1M 1B W oIS osleqipo META CUMPLIDA
100%
7 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)
SOSTENIBILDAD ESTANDARZACON SELECCION DE EPP INSPECOON MUTUA LECCIONES APRENDIDAS
Mantener >95% de cumplimiento . ) checkdist de 60 segundos se Se formakiod la seleccién Poliica de inepeccién mutus Cada incidente se documenta para
Aurante S semanas consecutias E voao parte cbigetons del de . teny uare la base de conocimento
para cormar ol cxto de segmiento reporte de senncio dgrtal sogun o quimco Matrz EPPL durante la rtervencin ¥ preveni recurencias.
oo, o o000
¢ PROTEGER AL PERSONAL ES CUIDAR EL SERVICIO Y LA CONFIANZA DEL CLIENTE 'Q‘

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 36
A3 Report para la brecha n.° 16

AMABILIDAD QUE TRANSFORMA EXPERIENCIAS:

A NUESTROS VALORES
100% DEL PERSONAL PERCIBIDO COMO AMABLE Y PROFESIONAL

Amabilidad

- BRECHAN.” 16 e
PROPOSITO: Empatia
Proactividad

RESPONSABLE DE ATENDERLA BRECHA: | / e —
F&R  ALTA DIRECCION @ A ———

leaitad del ciente  la reputacion de la empresa.
1 TRASFONDO (BACKGROUND)

Profesionalismo

2038@

La amabilidad no se consideraba una competencia laboral exigida, BASE ESTRATEGICA:
Aunque el servidio técnico cumple con ks W . Formalizar el respeto
Se analiz6 l situacién mediante el Diagrama de Ishikawa. el
i loi : 8 @ y el profesionalismo
. HABIUDADES METODO ENTORNO MEDICION como requistos
de undformidad. ;

o o ) ; : o OO0
Un trato fo 0 poco empitico pone en iesgo @ A ."' U Codigo de Conchucta
Ia leattad del ciente. ‘ P fmestey INo e iy edelader Bl estrés en campo Nose evakiaba la RESULTADO ESPERADO:

‘gestion emodonaly dasakudo, escucha aectaba o acttud satiidadcomo Elevar los puntajes de
El objetivo fue profesionalzar la cortesiay comunicacén efecthva.  actvay despedida.  cordialsn herramientas unindicador do m : en "Empatia”
Wl i ol i e conkas G e, ¥ “Seguridad” del modelo
SERVQUAL.
META: Lograr que el 100% del personal sea percibli amabley

3 ) OBIETIVOS (TARGET STATE) 4 ) ANALISIS DE CAUSA RAIZ (ISHIKAVIA) 5 ) CONTRAMEDIDAS (HACER)
META PRINCIPAL: Habilidades Cédigo de Conducta _
(G/| ol 100% - G il s el s ciion en cisata 0 Definicién de valores imenunciables: amabiiced,

VDY _ respeto y proactividad.
. amable e emocional y comunicacién efectiva.
perchio come, Y pecfesonsl - Entrenamiento Intensivo
por los dlentes. " @ p Talleres précticos sobre escucha activa, empatia y
E:; Inexistencia de un estindar de saludo, mantenmiento de la cordialidad bajo estrés.
RESULTADO ESPERADO: escucha activa y despedida. Gestién de Conflictos
M . - " @ ° Estrategias para responder de manera profesional y
+ Fortalecer la reputeciin corporathe, i Entomo amable ante quejas o situaciones dificies.
+ Elevar los puntajes de satisfaccion N Situaciones de estrés en campo que Seguimiento en Campo
e e o ek BB\ ecubona scttu condal del rabojador O & i i mpanioto drwtete
¥ Seguided sin herramientas de manejo de conflicto. iones para corregir desviaci tiempo real.
© ) VERIFICACION (CHECK)
Se evalus I actuacion del personal en RESUMEN DE DESEMPERO EVIDENCIAS DE MEJORA
15 intervenciones. Fate | Motervencones| Resukado Observaciones @ Chentes perciben mayor empatia
y seguridad.
% Cumplmiento iniciel 2
) i Inkio 1-2 QO (e @ humento :mnm
© Nose actué ambsemente Iderticacin de personal @ Reduccién de quejes por trato
s Critea 3.5 Q)  orstecadantioo inadecuads:
© Intervenciones evaluadas () 15 s do control emocional
@ Mejora sostenida en el
5 Rk puntaje SERVQUAL
100% Amablidad. Estabidad 6-15 ° Rache de 10 servicios.
Racha de 10 senvicos con con trato excelonts. META CUMPLIDA
100%
7 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)
CIERRE DEL A3 REPORT
> Se aphct la encuesta SERVOUAL D Leamabiidad se incuyé como Dindrmicas de “gestién emocional” [E—=) Revisién periddica del cumplimiento Se consolida la transicion de un
E delad: o o0 las reunsones de inicio de dol Cidigo de Conducta y refuorzo b trato variable a uno profesional
medir I percepcién real del de desempefio mensual. ‘ ‘ pmadan'imumla mmedumuprxlm y empitico, elevando la lealtad
dliente tras los ajustes. y reputacién de la empresa.

TRATO AMABLE, CLIENTES FIELES, REPUTACION SO

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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Figura 37
A3 Report para la brecha n.° 3

PRESENTACION IMPECABLE, CONFIANZA TOTAL:
A 3 CUMPLIMIENTO DEL ESTANDAR DE PRESENTACION LIMPIA 6/6

— BRECHAn. 3
PROPOSITO:

RESPONSABLE DE ATENDER LA BRECHA: ‘ @ NSO £

ESTANDAR DE PRESENTACION
LIMPIA 6/6

ﬂ Uniforme integro y impio
T & ePpvisblemente lmpio
@ & Botas comodasy impias
@ o Manocs e higiene personal
]
]

Q

€) Cabelorecogido
L) Sinolores fuertes

'-‘ ALTA DIRECCION e o bl i gt

confianza inmediata y reforzando la efectividad
1 TRASFONDO (BACKGROUND)

del servicio de desinfeccidn.

Se evalud la situacion inicial mediante el Diagrama de Ishikawa.

La indumentaria es la primera carta de

4 presentacion de la empresa. METODO MATERIAL PERSONAL ENTORNO MEDICION

B . B R & ™ G |
fuertes contradicen el concepto de impieza No existia guia Falta de uniformes. Hébitos de higiene Traslados y manejo Sin chedkdist |

‘ que vendemos y afectan la confianza i de y i de quimi
dol i revisidn previa de limpeza en nita. descuido de residuos en botas, de presentacién ‘

. sistomitica. detalles. manosy EPP. previa al ingreso.

e s s \ \ \ \ \ \
esténdar 6/6 de manera sostenida.

META: Elevar el cumplimiento del estandar 6/6 desde la linea base
hasta el méximo nivel operativo en 4 semanas.

3 OBJETIVOS (TARGET STATE) 4 ANALISIS DE CAUSA RAiZ 5 CONTRAMEDIDAS (HACER)

META PRINCIPAL: Logistica de Uniformes @ SOPV1.0yMatrizde Cuidado
Dotacién bésica insuficiente que impide L Emisién del manual de lavado y mantenimients
( 1 Lograr que més del 80% de las intervenciones ik n e e bes aockla de la indumentaria
cumplan estrictamente con el estindar &/6 durante la jomada. 5 Si Poka-Yoke
al finalizar la semana 4. @ Implementacion del Check-list Pre-ingreso de
o Entomo de Trabajo 60 segundos. Sin el 6/6 aprobado, no se autoriza
& Residuos por traslados y quimicos en botas el inicio del servicio.
RESULTADO ESPERADO: y manos que no se atineden antes de Dotacién de R
+ Eliminar no conformidades por sucedad Ingreenr 4l ows Ol . @ Fﬁ 5:r?a‘dd;\;nﬂownmde"m;:amb;aet;q;hum?os
-.‘ enla indumentaria. o Falta de Esténdar o rizod okt i b o pera:
« Mejorar la percepcién de profesionalismo @ No existia guia de mantenimiento de la ;
confianza del clente. i Reconocimiento semanal a los equipos que

mantuvieron el 100% de limpieza.

© ) VERIFICACION (CHECK) - ANALISIS DE EVOLUCION

EVOUCION DEL CUMPLIVIENTO DEL ESTANDAR 6/6 SEMANA HALLAZGOS CLAVE RESULTADOS EVIDENCIAS DE MEJORA
eeurvvlrmmn"d.i % s 25% de (@] i6n visible y uniforme
> 80% ol EPP, botas y aseo personal. del personal. }
100% (@ Clientes perciben mayor
Ms do ks mitad de los grupos cumplen % de
75% Semane 2 e g 6/6 profesionalismo.
35% Mejora dréstica respecto e higiene completo. g Cero quejas por imagen
50% ala linea base gracias al descuidada.
ing 1:1 a rencdentes (botas lmccion de
ey oy |ttt | ot || o qemerbtnirni
0% . Audiorias fash intensificades en los Mas del 80°
Linea base Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 whimos 3 dias. META SEMANA 4
. CUMPLIDA: > 80%
7 SEGUIMIENTO Y ESTANDARIZACION (ACTUAR)
SOSTENIBILIDAD LECQIONES APRENDIDAS MANTENIMIENTO ESTANDARZACION ‘CIERRE DEL A3 REPORT
. Aucitoria flash diaria obligatoria Futura migracién a tejdos [E_5]  Revision mensual de stock soqur tegr So formaliza el cierre e la brecha de
E durante 4 semanas adiconales menas propensos a manchas E de insumos de impieza _.E ol reporte de servicio digital como b imagen, impactando positiamente |
para consolidar el hibito. y uniformes. paso obgatorio. en la confianza y satisfaccion de
los chentes.
® PRESENTACION LIMPIA 6/6, IMAGEN PROFESIONAL, CONFIANZA DEL CLIENTE W@

Nota: Diagrama que resume el PHVA en un reporte de facil entendimiento y seguimiento.
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4.3.Evidencias fotograficas de la mejora
Se adjunta elementos visuales donde se ve como los trabajadores cumplieron con la
mejora que impactd en sus actividades diarias:

Figura 38
Panel Fotogrdfico
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Nota: Ejecucion de labores después de la implementacion de mejoras.
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4.4.Desarrollo de la encuesta post implementacion

Para determinar si la brecha fue recortada correspondio6 pasar la encuesta SERVQUAL durante el mes de octubre, entrevistando a 25

clientes y se obtuvo los siguientes resultados:

Tabla 39
Resultados post implementacion
Para elementos tangible Resultados Primera Encuesta Resultados Segunda Encuesta ~ Brecha
1 El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el uniforme 3.52 3.76 0.24
2 El personal que realiza la desinfeccion tiene el equipo necesario para el servicio 3.48 3.76 0.28
3 Todo el personal se ve limpio en su indumentaria 3.76 3.82 0.06
4 Todo el personal cuenta con un equipo moderno 3.48 3.76 0.28
Para fiabilidad Resultados Primera Encuesta Resultados Segunda Encuesta ~ Brecha
5 El servicio de desinfeccion cumple con llegar a la hora propuesta 3.32 3.76 0.44
6 Cuando tenga algun problema con el pedido, 3.2 4 0.8
el servicio muestra interés en proponer soluciones
7 El servicio ofrecido por la empresa de desinfeccion 3 3.76 0.76
realiza correctamente la atencion
8 Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio de desinfeccion 3.52 3.76 0.24
9 El servicio cumple con el tiempo establecido 34 4 0.6
para la desinfeccion
Para capacidad de respuesta Resultados Primera Encuesta Resultados Segunda Encuesta ~ Brecha
10 El personal comunica cuando concluira el servicio de desinfeccion 3.36 4 0.64
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11 El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado 2.76 3.36 0.6
12 El personal esta dispuesta a prestar ayuda a adicionales o circunstancias que se presenten 2.72 3.76 1.04
13 El personal que ofrece el servicio de atencion al cliente brinda informacion correctamente 3.48 4 0.52
Para seguridad Resultados Primera Encuesta Resultados Segunda Encuesta ~ Brecha
14 El comportamiento de todo el personal transmite confianza 34 3.72 0.32
15 Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccion 3.08 34 0.32
16 Todo el personal es amable 3.56 3.72 0.16
17 Se siente seguro por las formas de pago que 3.32 4 0.68
ofrece la empresa
Para empatia Resultados Primera Encuesta Resultados Segunda Encuesta ~ Brecha
18 Recibo la atencion especializada 3.64 4 0.36
19 El horario de la atencion es el que requiero 2.68 34 0.72
20 El servicio que brinda en totalidad la empresa se amolda a mis intereses 2.64 3.08 0.44
21 El personal que desinfecta comprende la necesidad 2.96 4 1.04
del servicio
22 El personal de atencion tiene conocimiento para responder las preguntas que se presenten 3.08 34 0.32

Nota: Resultados de la encuesta post mejora.
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Por lo tanto, se puede desarrollar la siguiente conclusion de la implementaciéon y la
reduccion de brechas:
Para la dimension de Elementos Tangibles se refiere a la apariencia del personal y la
disponibilidad de equipos e insumos necesarios para la desinfeccion.
1. El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el uniforme:
o Primera Encuesta: 3.52
o Segunda Encuesta: 3.76
o Brecha: 0.24
o Explicacion: Se observo una mejora en la percepcion de que el personal usa
correctamente el uniforme, lo que puede reflejar un mayor cumplimiento de los
protocolos de seguridad y vestimenta establecidos, por lo que la brecha se
redujo, lo que indica una mejor percepcion de la imagen profesional del equipo.
2. El personal que realiza la desinfeccion tiene el equipo necesario para el servicio:
o Primera Encuesta: 3.48
o Segunda Encuesta: 3.76
o Brecha: 0.28
o Explicacion: Esta mejora sugiere que la implementacion de protocolos mas
rigurosos para asegurar la disponibilidad del equipo necesario (como mochilas,
guantes, mascarillas) tuvo un impacto positivo en la percepcion de los clientes,
reflejando que ahora se percibe un equipo més adecuado y completo.
3. Todo el personal se ve limpio en su indumentaria:
o Primera Encuesta: 3.76
o Segunda Encuesta: 3.82

o Brecha: 0.06
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5.

6.

o Explicacion: La mejora es minima, lo que indica que la limpieza y presentacion
del personal ya eran adecuadas, pero se ha logrado un pequeiio avance hacia
una mayor percepcion de pulcritud.

Todo el personal cuenta con un equipo moderno:

o Primera Encuesta: 3.48

o Segunda Encuesta: 3.76

o Brecha: 0.28

o Explicacion: Similar a la brecha anterior, la mejora en la percepcion sobre la
modernidad del equipo indica que los esfuerzos para actualizar y mantener
equipos mas eficientes y tecnoldgicos fueron notados por los clientes.

Respeto a la Dimension de Fiabilidad se refiere a la capacidad de la empresa
para ofrecer el servicio prometido de manera consistente y sin errores.
El servicio de desinfeccion cumple con llegar a la hora propuesta:

o Primera Encuesta: 3.32

o Segunda Encuesta: 3.76

o Brecha: 0.44

o Explicacion: Este es un avance significativo ya que la puntualidad se percibe
considerablemente mejor, lo que refleja que las mejoras en la planificacion y en
la optimizacion de rutas y horarios fueron efectivas.

Cuando tenga algin problema con el pedido, el servicio muestra interés en proponer
soluciones:

o Primera Encuesta: 3.2

o Segunda Encuesta: 4

o Brecha: 0.8
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o Explicacion: La mejora mas destacada en esta categoria indica que el personal
ahora es mucho mas proactivo en la resolucion de problemas, mostrando un
compromiso significativo con la satisfaccion del cliente reflejando que se
establecieron protocolos mas claros para la atencion de problemas.

7. El servicio ofrecido por la empresa de desinfeccion realiza correctamente la atencion:

o Primera Encuesta: 3

o Segunda Encuesta: 3.76

o Brecha: 0.76

o Explicacion: La mejora en la atencion del servicio sugiere que los protocolos de
calidad implementados en el proceso de desinfeccion, y la formacion del
personal, fueron efectivos para garantizar que el servicio sea realizado
correctamente.

8. Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio de desinfeccion:

o Primera Encuesta: 3.52

o Segunda Encuesta: 3.76

o Brecha: 0.24

o Explicacion: La mejora muestra que los clientes ahora perciben que se gestionan
mejor los errores y que la empresa es mas eficiente en la correccion de
problemas durante el servicio.

9. El servicio cumple con el tiempo establecido para la desinfeccion:

o Primera Encuesta: 3.4

o Segunda Encuesta: 4

o Brecha: 0.6

o Explicacion: La mejora refleja una mejora en la eficiencia operativa y el

cumplimiento con los tiempos establecidos es ahora percibido de manera mas
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efectiva por los clientes, lo que podria estar relacionado con las mejoras en la
gestion del tiempo y los recursos.

Para la Dimension de Capacidad de Respuesta se enfoca en la capacidad de
la empresa para responder de manera efectiva y rapida a las necesidades de los
clientes.

10. El personal comunica cuando concluira el servicio de desinfeccion:
o Primera Encuesta: 3.36
o Segunda Encuesta: 4
o Brecha: 0.64
o Explicacion: Este es un 4rea clave donde la mejora fue sustancial y la
comunicaciéon proactiva sobre el tiempo de conclusion se ha mejorado
significativamente, lo que da mayor tranquilidad a los clientes.
11. El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado:
o Primera Encuesta: 2.76
o Segunda Encuesta: 3.36
o Brecha: 0.6
o Explicacion: Aunque hay una mejora, ain hay espacio para asegurar que los
tiempos de desinfeccion se mantengan consistentes y que el personal cumpla
estrictamente con los plazos establecidos.
12. El personal estd dispuesto a prestar ayuda a adicionales o circunstancias que se
presenten:
o Primera Encuesta: 2.72
o Segunda Encuesta: 3.76

o Brecha: 1.04
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o Explicacion: La mejora mas destacada en esta categoria, que refleja una
disposicion mucho mayor por parte del personal para adaptarse a las
necesidades adicionales del cliente, indicando que se implementaron protocolos
mas flexibles y adaptativos.

13. El personal que ofrece el servicio de atencién al cliente brinda informacion
correctamente:

o Primera Encuesta: 3.48

o Segunda Encuesta: 4

o Brecha: 0.52

o Explicacion: La capacitacion en atencion al cliente y la mejora en la
comunicacion con los clientes generd una mayor confianza en la calidad de la
informacion proporcionada.

Para la Dimension de Seguridad se refiere a la sensacion de seguridad que
el cliente tiene con respecto al servicio prestado.
14. El comportamiento de todo el personal transmite confianza:

o Primera Encuesta: 3.4

o Segunda Encuesta: 3.72

o Brecha: 0.32

o Explicacion: Aunque la mejora es moderada, se observa que el comportamiento
del personal esta contribuyendo a generar mas confianza en los clientes.

15. Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccion:

o Primera Encuesta: 3.08

o Segunda Encuesta: 3.4

o Brecha: 0.32
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o Explicacion: La percepcion de seguridad con el servicio ha aumentado, lo que
sugiere que los protocolos de seguridad e higiene implementados generaron
mayor confianza en los clientes.

16. Todo el personal es amable:

o Primera Encuesta: 3.56

o Segunda Encuesta: 3.72

o Brecha: 0.16

o Explicacion: La amabilidad del personal ha mejorado ligeramente, lo que puede
reflejar un enfoque mas humanizado y personalizado en la atencion al cliente.

17. Se siente seguro por las formas de pago que ofrece la empresa:

o Primera Encuesta: 3.32

o Segunda Encuesta: 4

o Brecha: 0.68

o Explicacion: La mejora en la percepcion de seguridad en los pagos refleja la
implementacion de métodos de pago mds confiables y transparentes, lo que
contribuyd a aumentar la confianza del cliente.

Los resultados de la encuesta post-implementaciéon muestran una mejora
significativa en la percepcion de calidad del servicio de desinfeccion en casi todas
las dimensiones de SERVQUAL, especialmente en fiabilidad, capacidad de
respuesta y seguridad; por lo tanto, las brechas entre las expectativas del cliente y
la experiencia entregada fueron reducidas en areas clave como puntualidad,
resolucion de problemas, comunicacion y disposicion del personal. Sin embargo,
hay areas como tiempo correcto de desinfeccion y disposicion del personal que atin

muestran espacio para mejoras adicionales.
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La implementacion de mejoras basadas en el ciclo PHV A ha demostrado ser
efectiva, pero la sostenibilidad de estas mejoras dependera de la continuidad en la
capacitacion del personal y el refuerzo de procesos operativos.

4.5.Aplicacion del Customer Journey Map (CJM)

En el contexto de la investigacion sobre la mejora continua en el servicio de
desinfeccion, se integré el Customer Journey Map (CJM) como una herramienta
clave para visualizar, comprender y mejorar la experiencia del cliente durante todo
el proceso de prestacion del servicio, esta herramienta no solo organiza el flujo del
servicio de manera clara, sino que conecta las fases operativas del ciclo PHVA
(Planificar, Hacer, Verificar y Actuar) con la percepcion del cliente, demostrando
que las mejoras implementadas tienen un impacto directo en la satisfaccion del
usuario final.

El objetivo principal del Customer Journey Map (CIM) en esta
investigacion fue proporcionar una representacion visual de la experiencia del
cliente a lo largo de su interaccion con el servicio de desinfeccion, desde el primer
contacto hasta la finalizacion del servicio, donde el CJM actia como una
herramienta para identificar, analizar y mejorar cada uno de los puntos de contacto
entre el cliente y la empresa, basdndose en las mejoras operativas implementadas,
tales como la capacitacion del personal, la actualizacion de equipos, los protocolos
de seguridad, y la gestion de incidentes.

A través de esta representacion, la investigacion logréo demostrar de manera
mas clara como las acciones internas de mejora no solo beneficiaron a la operacion,
sino que se reflejaron directamente en la percepcion del cliente, elevando la calidad

del servicio y fomentando la satisfaccion y confianza del cliente.
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El cliente que accede al servicio de desinfeccion es una persona o entidad
que valora principalmente la seguridad sanitaria, la puntualidad, y la confianza en
el servicio y las expectativas clave del cliente incluyen:

e Un servicio confiable y seguro, realizado por un equipo profesional
que utiliza equipos modernos.

e Atencion oportuna con informaciéon clara y accesible, y sin
incidencias durante la ejecucion del servicio.

e Respuesta rapida y efectiva en caso de que ocurra algun
inconveniente o incidente durante la intervencion.

Los clientes buscan, ademas, una comunicacion efectiva antes, durante y
después del servicio, con el objetivo de asegurarse de que sus expectativas se
cumplan y sus dudas sean resueltas de manera rapida.

El Customer Journey Map se divide en las siguientes etapas clave, que
cubren todas las interacciones entre el cliente y el servicio de desinfeccion:

Etapa 1: Contacto y Programacion: Esta etapa comienza cuando el cliente
contacta a la empresa para obtener informacion sobre el servicio de desinfeccion.
El cliente solicita detalles sobre el servicio y la programacion, estableciendo asi el
primer punto de contacto.

e Puntos de contacto: WhatsApp, teléfono, correo electrénico, FAQ
estandarizada.

e Emociones del cliente: Expectativa de un servicio confiable y
seguro.

e Riesgos: Falta de informacion clara, cambios de ultima hora,

retrasos en la confirmacion.
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La mejora en esta etapa se logra con la confirmacién de la programacion y
la comunicacion clara y empatica utilizando el SOP de planificacion y los guiones
empaticos que aseguran que el cliente esté bien informado desde el principio.

Etapa 2: Pre-servicio (Llegada y Alistamiento): En esta etapa, el cliente
recibe al personal técnico y la experiencia de esta etapa depende en gran medida de
la presentacion del personal y de la preparacion de los equipos.

e Puntos de contacto: Check-list pre-salida de 90 segundos, SOP de
uso correcto de uniforme/EPP.

e Emociones del cliente: Confianza o desconfianza inicial.

e Riesgos: Personal mal presentado, EPP incompleto, equipos
defectuosos.

Las mejoras operativas en esta etapa son evidentes al utilizar el checklist
pre-servicio y auditorias flash para garantizar que todo el personal esté
correctamente preparado, y que los equipos estén en condiciones 6ptimas.

Etapa 3: Ejecucion del Servicio: Durante la ejecucion, el cliente observa
como se lleva a cabo la desinfeccion, evaluando la calidad técnica del servicio y la
profesionalidad del personal.

e Puntos de contacto: SOP de atencidén de servicio de desinfeccion,
SOP de alistamiento y operacion de equipos modernos.

e Emociones del cliente: Tranquilidad, percepcion de
profesionalismo.

e Riesgos: Cobertura incompleta, derrames, o procedimiento no claro.

Las mejoras implementadas incluyen la calibracion del equipo y el control

de la aplicacion uniforme del desinfectante, siguiendo las especificaciones técnicas.
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Los clientes perciben la mejora en la eficiencia operativa a través de la verificacion
constante de los equipos.

Etapa 4: Cierre del Servicio: El cliente revisa los resultados del servicio,
recibe la documentacion correspondiente y firma la conformidad, ya que, en esta
etapa, la satisfaccion del cliente depende de la calidad del servicio realizado y la
comunicacion de cierre.

e Puntos de contacto: Informe de atencion, firma de conformidad,
retiro de residuos y sefializacion.

e Emociones del cliente: Satisfaccion o insatisfaccion.

e Riesgos: Falta de informe, mala comunicacion.

El uso del checklist post-servicio y la documentacién completa son
fundamentales para cerrar el servicio con éxito, asegurando que el cliente esté
completamente satisfecho.

Etapa 5: Post-servicio y Recuperacion: En caso de que el cliente tenga algun
inconveniente, esta etapa se enfoca en la recuperacion del servicio y la gestion de
incidentes.

e Puntos de contacto: SOP de recuperacion del servicio, bitdcora tinica
de incidentes.

e Emociones del cliente: Frustracion si hay fallos, pero confianza si
hay solucion.

e Riesgos: Respuesta tardia, falta de soluciones claras.

El Customer Journey Map en esta etapa demuestra la efectividad del proceso
de recuperacion, con acciones correctivas rapidas y el uso de matrices de

compensacion para asegurar que el cliente se sienta atendido y satisfecho.
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El Customer Journey Map se alinea estrechamente con el Ciclo PHVA,
promoviendo una mejora continua en cada fase del servicio:

e Planificar: Se realiza la programacion, la planificacion de rutas y la
confirmacion del servicio (T-1), asegurando que todo esté preparado
de manera eficiente.

e Hacer: Se lleva a cabo el servicio, utilizando los SOP y las auditorias
para garantizar que el proceso se siga correctamente.

e Verificar: Durante la ejecucion, se verifica el cumplimiento de los
estandares de calidad, se monitorea el servicio y se asegura que los
resultados sean los esperados.

e Actuar: Se toman acciones correctivas en caso de incidentes o
quejas, asegurando que el servicio se mejore continuamente.

El Customer Journey Map ofrece un valor significativo a la investigacion,
ya que no solo describe el proceso desde la perspectiva del cliente, sino que justifica
las acciones de mejora y su impacto directo en la experiencia del usuario donde esta
herramienta proporciona una vision integral, que conecta las mejoras operativas y
técnicas con la percepcion del cliente.

Ademas, el CIM aportd a la validacion de la hipétesis de investigacion,
demostrando que las mejoras no son solo internas, sino que tienen un impacto real
en la satisfaccion del cliente, contribuyendo a la rentabilidad del servicio y
fortaleciendo la viabilidad econémica de la implementacion. El Customer Jurney

Map explicado, se desarrolla en la siguiente tabla:
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Tabla 40

Customer Journey Map
. . . Herramientas de . . iy
Etapa del Acciones del Emociones del Riesgos / Puntos de . Indicadores Dimension
. . Puntos de Contacto . Lo, Mejora A
Servicio Cliente Cliente Friccion Asociados SERVQUAL
Implementadas
Solicita informacion Expectativa, Falta de informacion . Cumplimiento en el Fiabilidad,
Contacto y WhatsApp, teléfono, P 2 : Confirmacién T-1, p . .
. y programa el necesidad de clara, cambios de ; . horario de inicio de Capacidad de
Programacion = correo, FAQ R Guiones empaticos ..
servicio confianza ultima hora servicios respuesta
Recibe al personal, f . Personal mal .
P Check-list pre-salida e Cumplimiento en Elementos
. observa Confianza o presentado, EPP Auditoria flash, Poka- ., .
Pre-servicio ., 90 segundos, SOP uso I - O : presentacion del tangibles,
presentacion y desconfianza inicial incompleto, equipos  yoke .
) ) correcto de EPP personal Seguridad
alistamiento defectuosos
Observa la SOP atencion de o’ . Calibracion .,

. . . ., . Tranquilidad, Cobertura incompleta, Percepcion de .
Ejecucion del intervencion y servicio, SOP ., documentada, . Fiabilidad,
. . , . . g percepcion de derrames, 1. amabilidad del .
Servicio evalia calidad del  alistamiento de . . . K Supervision Seguridad
.. : profesionalismo procedimiento no claro . ) personal

servicio equipos modernos intermedia
Check-list post-
Cierre del Revisa resultados, Informe de atencidén, Satisfaccion o Falta de informe, mala servicio, . . Fiabilidad,
. . . . S o . N . Horario Flexible )
Servicio firma conformidad firma de conformidad insatisfaccion comunicacion documentacion Empatia
completa
.. L SOP recuperacion del Frustracion, . T1R y T1P definidos, Desarrollo de Capacidad de
Post-servicioy  Reporta incidentes, . Respuesta tardia, falta ; )
., ] servicio, bitacora de  confianza en la . Matriz de herramientas para  respuesta,
Recuperacion  evalta respuesta . ., de soluciones claras ., . . ,
incidentes solucion compensacion atencion al cliente ~ Empatia

Nota: Resultados enfocados desde la perspectiva del cliente.
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CAPITULO V EVALUACION ECONOMICA

5.1.Evaluacion Econémica

El presente capitulo desarrolla la evaluacion econdémica de la
implementacion del ciclo PHVA aplicado a la mejora de la calidad del servicio en
una empresa de desinfeccion de Arequipa, en el cual, la evaluacion se orientd a
determinar si las acciones propuestas e implementadas, dirigidas a reducir las
brechas identificadas mediante SERVQUAL, generan beneficios econdmicos
suficientes para justificar la inversion inicial y los costos de sostenimiento del
sistema de mejora.

En ese sentido, el analisis no se limita a presentar el Valor Actual Neto
(VAN) y la Tasa Interna de Retorno (TIR), sino que explica la l6gica de los costos,
la naturaleza de los beneficios, los supuestos utilizados, la relacion entre las mejoras
operativas y los flujos econdmicos, asi como la sensibilidad del resultado ante
variaciones razonables en los beneficios estimados.

La evaluacion econdmica resulta necesaria porque toda mejora de calidad
implica comprometer recursos; en el caso de la empresa analizada en esta
investigacion, la implementacion del ciclo PHVA demandé inversion en
procedimientos operativos estandarizados, capacitacion, equipos (Licencias y
adquisicion de POS), EPP, herramientas de comunicacion, sefializacion, auditorias
flash, matrices de control y mecanismos de seguimiento donde estos recursos fueron
necesarios para transformar acciones de mejora aisladas en un sistema operativo
sostenible; por ello, la pregunta econdmica central consiste en establecer si la
inversion genera retorno suficiente en términos de reduccion de errores, mejora de
productividad, disminucién de reprocesos, mayor retencion de clientes,

fortalecimiento de la confianza y consolidacion de una cultura de calidad.
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5.2.Alcance de la evaluacion econémica

La evaluacién econdmica comprende los recursos necesarios para
implementar y sostener las acciones derivadas del ciclo PHVA, las cuales fueron
disefiadas para atender las brechas de calidad de servicio identificadas en la etapa
diagnostica y el alcance del andlisis incluye la inversion inicial, los costos de
operacion y mantenimiento del sistema de mejora, los beneficios econdmicos
atribuibles a la reduccion de brechas y los indicadores financieros que permiten
determinar la conveniencia de la implementacion.

El enfoque utilizado corresponde a una evaluacion econdmica de proyecto
de mejora interna en el cual, para este tipo de evaluacion, los ingresos y egresos no
provienen de una nueva linea de negocio, sino de la optimizacion de procesos
existentes; por tanto, los beneficios se expresan como ahorros, mejoras de
productividad, reduccion de errores, disminucion de quejas, menor necesidad de
reprocesos, aumento de retencion de clientes y fortalecimiento de la capacidad
comercial de la empresa, ya que la mejora en la calidad del servicio no se agota en
un resultado técnico; también se expresa en resultados econdmicos cuando permite
reducir pérdidas, estabilizar procesos y aumentar la confiabilidad del servicio.

La empresa evaluada opera con una estructura organizacional reducida y
funcional luego de la aplicacion de las mejoras que acortaron las brechas y sigue
contando con seis trabajadores operarios, de los cuales uno asume adicionalmente
funciones de supervision y participa también como operario; ademas, dispone de un
gerente, dos asistentes administrativos y servicios contables contratados
externamente, y esta estructura permite que la implementacion del sistema de
mejora tenga una escala razonable, dado que las acciones de capacitacion,

supervision, documentacion y control se concentran en un nimero limitado de
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trabajadores, reduciendo la complejidad administrativa y facilitando el seguimiento
de los resultados.

La evaluacion considera un horizonte de cinco afios y en este periodo es
adecuado para estimar la recuperacion de la inversion y la generacion de beneficios
sostenidos, debido a que los activos principales de la mejora —procedimientos,
capacitacion, equipos, formatos, matrices, herramientas digitales y cultura
operativa— no se consumen en un solo periodo, sino que generan efectos
acumulativos; asimismo, un horizonte de cinco afos permite reflejar la
consolidacion progresiva de los beneficios, puesto que las mejoras implementadas
requieren una etapa de aprendizaje, estabilizacion y maduracion; con una inversion
inicial que ascendid a S/ 25 000.
5.3.Supuestos econémicos utilizados

Los supuestos econdmicos constituyen la base de la evaluacion, por lo que
deben ser explicitos y consistentes con la realidad operativa de la empresa. En el
presente caso, se parte del supuesto de que la mejora implementada mantiene
continuidad durante el horizonte de evaluacion, que los trabajadores utilizan los
procedimientos desarrollados, que la supervision conserva el control de los
indicadores principales y que la empresa sostiene los recursos minimos requeridos
para mantener los estandares alcanzados y que, sin estas condiciones, los beneficios
econdémicos estimados podrian reducirse.

Los costos operativos anuales se estiman en S/ 17 500 y representan los
recursos recurrentes requeridos para sostener el sistema; sin embargo, para efectos
del flujo econdmico, los beneficios anuales de S/ 8 000, S/ 9 000, S/ 10 000, S/ 11
000 y S/ 12 000 se consideran flujos netos incrementales atribuibles a la mejora y

esta interpretacion es indispensable porque el VAN y la TIR indicados en el estudio
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se obtienen al utilizar dichos beneficios como flujos netos y no como ingresos
brutos.

La tasa de descuento utilizada es de 10 %, que representa el rendimiento
minimo esperado por la empresa y permite convertir los beneficios futuros a valor
presente ya que esta tasa incorpora el costo de oportunidad del capital, el riesgo
operativo propio de una empresa de servicios, la incertidumbre asociada al
comportamiento del cliente y el efecto financiero de diferir beneficios en el tiempo.
En términos de decision, si la implementacion genera un rendimiento superior al
10 %, la alternativa puede considerarse econdmicamente aceptable.

La evaluacion no considera financiamiento externo, intereses de deuda ni
estructura de capital, debido a que se analiza la conveniencia econdmica del
proyecto desde la perspectiva de la empresa; por tanto, los flujos de caja se
presentan antes de financiamiento. Este tratamiento permite valorar la capacidad de
la mejora para generar beneficios por si misma, sin depender de la forma en que la

inversion inicial sea financiada.

Tabla 41
Supuestos economicos considerados para la evaluacion
Supuesto Valor o criterio adoptado  Justificacion técnica
Horizonte de evaluacion 5 afios Permite observar recuperacion, maduracion y

sostenimiento de beneficios.

Costos operativos anuales S/ 17 500 Recursos recurrentes para sostener controles,

capacitacion y mantenimiento.

Flujos netos atribuibles S/ 8000 a S/ 12 000 Beneficios econdémicos netos derivados de la

mejora.
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Tasa de descuento 10 % Rendimiento minimo esperado y costo de

oportunidad del capital.

Valor residual No incorporado en el fluyjo  Se mantiene consistencia con el VAN y la TIR
base calculados.

Financiamiento No considerado Evaluacion econdémica antes de estructura
financiera.

Nota: De acuerdo lo establecido en el documento de investigacion.

5.4.Inversion inicial de la implementacion

La inversion inicial representa el desembolso requerido para poner en
funcionamiento el sistema de mejora continua, esta inversidon se encuentra
directamente asociada con la implementacion del ciclo PHVA, debido a que las
acciones correctivas y preventivas exigieron crear procedimientos, capacitar al
personal, renovar o complementar equipos (POS u otros), adquirir EPP, establecer
herramientas de comunicacion y desarrollar mecanismos de control. La inversion
no debe ser interpretada como un gasto aislado, sino como la base econdémica
necesaria para transformar la forma en que se ejecuta y controla el servicio.

Los SOP, checklists y matrices de control permitieron reducir la variabilidad
del servicio, su valor economico se encuentra en la estandarizacion: cuando el
personal sabe qué hacer antes, durante y después de cada intervencion, disminuyen
los errores, se reducen los tiempos muertos y se facilita la supervision, y la
inversion en documentacion técnica se vincula con las brechas de fiabilidad,
seguridad, capacidad de respuesta y elementos tangibles, debido a que un servicio
documentado y controlado gener6 mayor confianza y redujo la probabilidad de

incumplimientos.
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La capacitacion inicial del personal es otro componente fundamental;
aunque la empresa cuenta con un equipo operativo reducido, la capacitacion
impacta transversalmente en todas las dimensiones SERVQUAL, ya que el
trabajador no solo debe saber aplicar productos de desinfeccion, sino también
comunicar tiempos, responder preguntas, utilizar EPP, actuar con amabilidad,
resolver incidentes, registrar informacion y seguir estandares; por esta razon, la
capacitacion no se considera un costo accesorio, sino una inversion en capacidad
operativa y en percepcion de calidad.

La compra de EPP modernos y uniformes se relaciona con la seguridad del
trabajador, la imagen de la empresa y la percepcion del cliente, y en servicios de
desinfeccion, el cliente evalua el profesionalismo desde el primer contacto visual,
como es un uniforme limpio, EPP completo y equipos adecuados transmiten orden,
control técnico y seriedad; en consecuencia, la inversion en elementos tangibles
tiene un impacto economico indirecto, porque fortalece la confianza, reduce

objeciones comerciales y disminuye observaciones durante el servicio.

Tabla 42

Inversion inicial

Concepto Monto (S/)
Elaboracion de SOPs, checklists y matrices de control 3 000

Capacitacion inicial del personal operativo, supervisor y personal 5 000

administrativo vinculado al servicio

Compra de EPP modernos y uniformes 6 000

Adquisicion y mantenimiento inicial de equipos de desinfeccion 8 000
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Concepto Monto (S/)

Implementacion de software de control y comunicacion digital 2 000
Materiales de sefializacion y kits de limpieza 1 000
Total inversion inicial 25 000

Nota: Detalle individualizado.

La mayor participacion de la inversion corresponde a la adquisicion y
mantenimiento inicial de equipos de desinfeccion, con S/ 8 000, equivalente al
32 % de la inversion total, y este componente es relevante porque los equipos
influyen directamente en la uniformidad de aplicacion, el tiempo de intervencion,
la percepcion de modernidad y la seguridad operativa. El segundo componente de
mayor peso corresponde a la compra de EPP y uniformes, con S/ 6 000, equivalente
al 24 %, ambos conceptos concentran el 56 % de la inversion inicial, lo cual
evidencid que la mejora econdmica se sustenta principalmente en fortalecer los
recursos tangibles y técnicos del servicio.

La capacitacion inicial representd S/ 5 000, equivalente al 20 % de la
inversion y este monto se justifica porque la mejora del servicio no depende
exclusivamente de equipos, sino de la forma en que el personal aplica los
procedimientos y se relaciona con el cliente. Los servicios de desinfeccion son
intensivos en interaccion humana; por tanto, un trabajador capacitado reduce
errores, mejora la comunicacion y fortalece la confianza.

La inversion documental y digital, aunque de menor monto relativo,
permitié sostener el sistema y generar trazabilidad de las intervenciones. A

continuacion, se presenta una distribucion porcentual de la inversion inicial.
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Tabla 43
Distribucion porcentual de la inversion inicial

Concepto Monto (S/) Participacion
SOPs, checklists y matrices 3 000 12 %
Capacitacion inicial 5000 20 %

EPP modernos y uniformes 6 000 24 %

Equipos de desinfeccion 8 000 32 %
Software y comunicacion digital 2000 8%
Sefializacion y kits de limpieza 1 000 4 %

Total 25000 100 %

Nota: Calculo por herramienta desarrollada.

A continuacion, se describe el detalle de la inversion:

Tabla 44
Detalle de la inversion

Monto Subtotal
Componente Detalle

S/ (S/)

Elaboracién y estandarizacion de SOPs 1 400

SOPs,
Disefio de checklists de control operativo 800
checklists y 3 000
matrices Elaboracion de matrices de control y A3
800
Report
Capacitacion del personal operativo 3000 5000

215



Capacitacion del supervisor y personal

1200
Capacitacion administrativo
inicial Materiales, evaluaciones y actividades de
800
reforzamiento
Equipos de proteccion personal 3 600
EPP modernos
Uniformes para el personal operativo 1800 6000
y uniformes
Stock inicial para reposicion 600
Adquisicidn/reposicion de equipo moderno
5000
de desinfeccion
Boquillas, mangueras, juntas, sellos y
. 1200
Equipos de repuestos
8 000
desinfeccion
Baterias, cargadores y accesorios 500
Mantenimiento y calibracion inicial 800
Herramientas e instrumentos auxiliares 500
Software/herramienta de control y
1 000
seguimiento
Software y
Adquisicion e implementacion del terminal
comunicacion 500 2 000
POS
digital
Configuracion inicial de comunicacion
300

digital
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Implementacion del QR y protocolo digital
200
de pagos

Materiales de sefalizacion y control visual 400
Senalizacion y

Kits de limpieza y apoyo operativo 400 1 000
kits de limpieza

Contenedores y accesorios complementarios 200

TOTAL 25000

Nota: Detalle de la inversion
5.5.Costos operativos de sostenimiento

Los costos operativos de sostenimiento corresponden a los recursos
necesarios para mantener el sistema de mejora después de la implementacion
inicial, donde estos costos permiten que los estdndares no se deterioren con el
tiempo.

En un proyecto de mejora continua, el riesgo principal no es unicamente
implementar, sino sostener lo implementado; por ello, se requiere reposicion de
EPP, mantenimiento de equipos, capacitaciones periddicas, auditorias,
actualizacion de procedimientos, comunicacion digital, limpieza de base operativa,
gestion administrativa y reserva para contingencias.

La existencia de costos operativos recurrentes es razonable porque el
servicio de desinfeccion implica uso continuo de insumos, desgaste de equipos,
exposicion a productos quimicos, necesidad de mantener uniformes limpios,
actualizacion de formatos y supervision permanente y que, si estos costos no se
consideran, la mejora podria perder efectividad; por ejemplo, un checklist sin

auditoria pierde capacidad de control; un SOP sin capacitacion se convierte en un
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documento formal sin uso real; un equipo moderno sin mantenimiento vuelve a
generar fallas; y una comunicacion digital sin seguimiento puede perder
trazabilidad.

En términos de evaluacién econdmica, estos costos se utilizaron para
comprender el esfuerzo anual requerido por la empresa; no obstante, para mantener
coherencia con el calculo del VAN y la TIR, los beneficios considerados en el flujo
de caja se presentan como beneficios netos atribuibles a la mejora.

En consecuencia, la tabla de costos operativos cumple una funcion de
sustento y explicacion del sistema, mientras que el flujo econdmico resume el
resultado neto anual atribuible a la implementacion.

Tabla 45
Costos operativos anuales de sostenimiento

Costo anual

N.° Concepto de costo operativo Descripcion / justificacion
(8)
Sustitucion periddica por desgaste o
1 Reposicion de EPP 1200
vencimiento.
2 Uniformes y tocas de recambio Mantenimiento de presentacion limpia. 800
Mantenimiento preventivo de
3 Limpieza, lubricacion y calibracion mensual. 1500
equipos
Reposicion de boquillas, mangueras y piezas
4 Mantenimiento correctivo 900
criticas.
5 Materiales de sefializacion Cintas, letreros y elementos de control visual. 400
Capacitacion trimestral Refuerzo en SOP, EPP, puntualidad y atencion al
6 1 000
operativa cliente.
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Capacitacion semestral de

Gestion de control, coaching y liderazgo

7 800
supervisores operativo.

8 Auditorias flash y simulacros  Verificaciéon en campo de brechas priorizadas. 600
Actualizacion y difusion de

9 Revision documental anual y reimpresion. 300
SOPs

10 Comunicacion digital WhatsApp Business, data, nube y bitacoras. 500

11 Limpieza y sanitizacion de base Buenas practicas y seguridad operativa. 400
Lavado y planchado de

12 Servicio interno o externo de lavanderia. 600
uniformes
Productos de limpieza y

13 Jarras, detergentes, paios y atomizadores. 700
desinfeccion

14 Transporte y combustible Movilidad de personal y equipos. 2500

15 Mantenimiento del local base  Almacenamiento y alistamiento operativo. 1 800

16 Impresiones y papeleria Checklists, A3 reports y formularios. 300

17 Bonos de desempefio Reconocimiento por cumplimiento de estandares. 900
Gestion administrativa y

18 Reportes, archivo y servicios externos. 1200
contable

19 Soporte informatico Mantenimiento del sistema digital. 600

20 Reserva para contingencias Fondo para incidentes y sustituciones urgentes. 500

Total anual estimado 17 500

Nota: Resumen total de costos.
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La estructura de costos evidencido que el componente de mayor monto
corresponde a transporte y combustible, con S/ 2 500 anuales, y este costo se vincula
con la necesidad de cumplir horarios, mejorar rutas y reducir tardanzas; el segundo
monto relevante corresponde al mantenimiento del local base, con S/ 1 800, seguido
del mantenimiento preventivo de equipos, con S/ 1 500; ya que estos conceptos
sostienen el nucleo operativo de la mejora, porque permitieron asegurar equipos
disponibles, base organizada, materiales listos y salida oportuna del personal.

Los costos de capacitacion, auditoria, actualizacion documental y bonos de
desempefio tienen una funcidon preventiva. Su finalidad es evitar que las brechas
reaparezcan. En empresas pequeiias, la mejora puede depender excesivamente de la
voluntad de los trabajadores; sin embargo, cuando se formalizan refuerzos,
auditorias y reconocimientos, el comportamiento esperado se convierte en rutina
operativa, por tanto, estos costos no deben analizarse solo como egresos, sino como
mecanismos de proteccion del resultado alcanzado.

La reserva para contingencias operativas cumple una funcién de resiliencia
y en servicios de desinfeccion, una falla de EPP, una boquilla dafiada, un retraso de
movilidad o una necesidad imprevista puede afectar la percepcion del cliente, y al
contar con una reserva permitiria responder de manera inmediata sin paralizar el
servicio ni trasladar la incertidumbre al cliente, por lo tanto, este componente es
coherente con el enfoque PHVA, dado que permite actuar correctivamente sin

desorganizar el proceso.
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5.6.1dentificacion y valorizacion de beneficios econémicos

Los beneficios econdmicos de la implementacion se originan en la
reduccion de las brechas identificadas mediante SERVQUAL, y cada brecha tiene
un impacto operativo y economico donde una brecha de puntualidad puede
traducirse en reprogramaciones, quejas, pérdida de clientes o disminucién de la
productividad diaria, una brecha de seguridad puede generar desconfianza,
reclamos o necesidad de explicaciones adicionales, una brecha de elementos
tangibles puede afectar la primera impresion del cliente y reducir la probabilidad de
recompra; por tanto, la mejora de calidad posee una dimension econdmica directa e
indirecta.

Para la presente evaluacion, los beneficios se agrupan en cuatro grandes
categorias: reduccion de reprocesos y errores, mejora de satisfaccion y retencion,
incremento de productividad y puntualidad, e imagen institucional con
cumplimiento de estdndares; y esta agrupacion permite relacionar las acciones de
mejora con impactos econdémicos observables, sin forzar una medicion individual
excesivamente detallada para cada una de las 22 brechas. En empresas pequefias,
esta aproximacion es técnicamente razonable porque muchas brechas generan
efectos combinados.

La reduccion de reprocesos y errores se vincula con brechas como el uso
correcto de uniforme/EPP, disponibilidad de equipos, atenciéon de errores y
ejecucion del servicio en el tiempo esperado que, cuando estos aspectos mejoran, la
empresa reduce la probabilidad de repetir actividades, atender reclamos, enviar
nuevamente al equipo o consumir insumos adicionales; asimismo, disminuye la
posibilidad de que el cliente cuestione la calidad del servicio, lo cual reduce costos

administrativos y operativos asociados a la recuperacion del servicio.
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La mejora de satisfaccion y retencion se relaciona con la capacidad de la
empresa para proponer soluciones, realizar correctamente la atencion, transmitir
confianza, comunicar seguridad y mantener un trato amable, y estos elementos
influyen en la decision del cliente de volver a contratar el servicio o recomendarlo,
y que en un servicio de desinfeccion, donde la confianza es determinante, la
retencion de clientes tiene un valor econdémico significativo, porque reduce el
esfuerzo comercial necesario para captar nuevos usuarios y estabiliza la demanda
mensual.

El incremento de productividad y puntualidad se asocia con equipos
modernos, cumplimiento de hora propuesta, cumplimiento del tiempo de
desinfeccion, comunicacion de conclusion del servicio y adecuacion de horarios, y
estas mejoras permiten organizar mejor la agenda, reducir tiempos muertos, evitar
desplazamientos improductivos y atender mas servicios con la misma estructura
operativa. La productividad no implica necesariamente aumentar personal, sino
utilizar mejor las horas disponibles y reducir las desviaciones que afectan la
programacion diaria las cuales fueron evidenciadas en los capitulos anteriores.

La imagen institucional y el cumplimiento de estandares incluyen
presentacion limpia, disposicién ante circunstancias imprevistas, informacion
correcta, seguridad en pagos, atencion especializada, informes post servicio,
comprension de la necesidad del servicio y dominio de respuestas técnicas, y estos
beneficios son principalmente reputacionales, pero tienen impacto econdmico
porque fortalecen la confianza, reducen incertidumbre y mejoran la percepcion de
profesionalismo. Una empresa que comunica mejor y demuestra control tiene

mayor capacidad para sostener precios y evitar descuentos innecesarios.
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Tabla 46

Relacion entre brechas atendidas y beneficios economicos esperados

Grupo de beneficio Brechas

relacionadas

Impacto econémico esperado

Reduccion de reprocesos y 1,2,8, 11

€rrores

Satisfaccion y retencion 6,7,14,15,16

Productividad y puntualidad 4,5,9,10, 19

Imagen institucional y 3,12,13,17, 18, 20,

cumplimiento 21,22

Menor consumo adicional de insumos,
menor repeticion de servicios y menor

tiempo correctivo.

Mayor recompra, reduccion de quejas y

fortalecimiento de confianza.

Mejor uso de agenda, reduccion de
tardanzas 'y mayor disponibilidad

operativa.

Mejor reputacion, menor incertidumbre
del cliente y comunicacion mas

profesional.

Nota: Resultados cualitativos.

Los beneficios se estiman de manera progresiva, porque la mejora no

alcanza su maximo rendimiento en el primer afio; como se observa, es durante el

primer afio, que los beneficios se concentran en la reduccion inicial de fallas y

reprocesos; en el segundo afo, el sistema se estabiliza y el cliente percibe mayor

control operativo; en el tercer afio, la empresa captura beneficios por sostenimiento

y reduccion de costos; en el cuarto afio, los equipos modernos y la mejora de

puntualidad incrementan la eficiencia; en el quinto afio, la cultura de calidad se

consolida, generando beneficios por reputacion y recurrencia.
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Tabla 47
Beneficios economicos netos estimados

Aiio Beneficio economico neto Justificacion

estimado (S/)

1 8 000 Reduccion inicial de fallas, errores y reprocesos.

2 9000 Mejor control operativo y mayor satisfaccion del
cliente.

3 10 000 Sostenimiento del sistema y reduccién de costos
indirectos.

4 11 000 Incremento de eficiencia por equipos, puntualidad y
control.

5 12 000 Consolidacion de cultura de calidad, reputacion y
recompra.

Nota: Estado de beneficios.

5.7.Flujo de caja econémico del proyecto

El flujo de caja econdmico resume los impactos monetarios del proyecto
durante el horizonte de evaluacion y en el afio cero se registra la inversion inicial
de S/ 25 000, debido a que este desembolso se realiza antes de obtener beneficios.

En los afios uno al cinco se consideran los beneficios netos estimados, los
cuales reflejan el resultado econdmico atribuible a la implementacion y esta
estructura permite evaluar si el proyecto recupera la inversion inicial y genera valor
adicional para la empresa.

Es importante precisar que el flujo de caja econémico no debe mezclar
conceptos brutos y netos, si los beneficios se trataran como ingresos brutos,
corresponderia restar todos los costos operativos asociados; sin embargo, en este

andlisis, los beneficios se interpretan como flujos netos incrementales; por tanto, ya
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incorporan el efecto de los costos recurrentes necesarios para sostener la mejora, y
este criterio evita doble contabilizacién y mantiene consistencia con los indicadores
financieros presentados.

Tabla 48
Flujo de caja economico de la implementacion

Afio Inversion inicial (S/) Beneficio neto atribuible (S/) Flujo neto

econémico (S/)

0 -25 000 0 -25 000
1 0 8000 8000

2 0 9000 9 000

3 0 10 000 10 000
4 0 11 000 11 000
5 0 12 000 12 000

Nota: Horizonte de 5 afios para el analisis.

El flujo de caja evidencia una inversion inicial negativa en el afio cero y
beneficios netos positivos desde el primer afio, donde esta estructura es tipica en
proyectos de mejora interna, donde el desembolso se realiza al inicio y los
beneficios se capturan gradualmente. La progresividad de los beneficios refleja que
la empresa necesita tiempo para estabilizar el uso de SOPs, reforzar habitos,
consolidar la comunicacion con clientes, mantener equipos operativos y convertir
la mejora en cultura organizacional, que si bien se vio una mejora en semanas,
resulta pertinente considerar que el mantenimiento de la mejora se mantenga en el

tiempo.
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El flujo acumulado simple muestra que la inversion se recupera durante el

tercer afno, y al cierre del primer afo, la empresa ain mantiene un saldo por

recuperar de S/ 17 000; al cierre del segundo afio, el saldo pendiente se reduce a S/

8 000; durante el tercer afio, el beneficio de S/ 10 000 permite recuperar el saldo

pendiente y generar un excedente. Este resultado indica que el proyecto no depende

de beneficios muy lejanos para recuperar la inversion, sino que presenta

recuperacion dentro de un plazo operativo razonable.

Tabla 49

Flujo acumulado simple

Aiio Flujo neto (S/) Flujo acumulado (S/) Interpretacion

0 -25 000 -25 000 Desembolso inicial de
implementacion.

| 8 000 -17 000 La inversion empieza a recuperarse.

2 9000 -8 000 Se reduce significativamente el saldo
pendiente.

3 10 000 2 000 Se recupera la inversion durante el
tercer afio.

4 11 000 13 000 Se generan excedentes economicos.

5 12 000 25 000 El proyecto duplica el monto de

inversion en flujo acumulado simple.

Nota: Horizonte evaluado para 5 afios.

Para mayor abundamiento, se detalla a continuacion el flujo de caja detallado donde se

puede observar todos los costos involucrados:
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Tabla 50
Flujo de caja consolidado

Concepto Afio 0 Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5

A. BENEFICIOS ECONOMICOS

Reduccion de errores y reprocesos 0 6 000 6 300 6 500 6700 6 900
Mejora de productividad y puntualidad 0 6500 6 800 7 000 7300 7 600
Retencion y recompra de clientes 0 6 000 6 400 6 800 7200 7 600
Ahorros por mejor control operativo 0 4000 4200 4500 4700 4900
Beneficios por imagen, comunicacién y 0 3000 2 800 2700 2 600 2500
medios seguros de pago

TOTAL BENEFICIOS ECONOMICOS 0 25500 26 500 27500 28 500 29 500

B. INVERSION INICIAL

SOP, checklists y matrices -3 000 0 0 0 0 0
Capacitacion inicial -5 000 0 0 0 0 0
EPP y uniformes iniciales -6 000 0 0 0 0 0
Equipos de desinfeccion y acondicionamiento -8 000 0 0 0 0 0
inicial (Compra de 4 boquillas nuevas)

Tecnologia, comunicacion y medios de pago -2 000 0 0 0 0 0
(Compra de celular y POS)

Seiializacion y Kits iniciales (Impresion de A3 -1 000 0 0 0 0 0
report y herramientas desarrolladas)

TOTAL INVERSION INICIAL -25 000 0 0 0 0 0

C. COSTOS OPERATIVOS DE SOSTENIMIENTO

Reposicion de EPP 0 -1200 -1200 -1200 -1200 -1200
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Uniformes y tocas de recambio -800 -800 -800 -800 -800
Mantenimiento preventivo de equipos -1 500 -1 500 -1 500 -1 500 -1 500
Mantenimiento correctivo -900 -900 -900 -900 -900
Materiales de sefializacion -400 -400 -400 -400 -400
Capacitacion trimestral operativa -1 000 -1 000 -1 000 -1 000 -1 000
Capacitacion semestral de supervision -800 -800 -800 -800 -800
Auditorias flash y simulacros -600 -600 -600 -600 -600
Actualizacién y difusion de SOP -300 -300 -300 -300 -300
Comunicacién digital -500 -500 -500 -500 -500
Limpieza y sanitizacion de base -400 -400 -400 -400 -400
Lavado y planchado de uniformes -600 -600 -600 -600 -600
Productos de limpieza y desinfecciéon -700 -700 -700 -700 =700
Transporte y combustible -2 500 -2 500 -2 500 -2 500 -2 500
Mantenimiento del local base -1 800 -1 800 -1 800 -1 800 -1 800
Impresiones y papeleria -300 -300 -300 -300 -300
Bonos de desempeiio -900 -900 -900 -900 -900
Gestion administrativa y contable -1 200 -1 200 -1 200 -1 200 -1 200
Soporte informatico -600 -600 -600 -600 -600
Contingencias -500 -500 -500 -500 -500
TOTAL COSTOS OPERATIVOS -17 500 -17 500 -17 500 -17 -17 500
500
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D. FLUJO OPERATIVO NETO (A - C) 0 8 000 9000 10 000 11 000 12 000

E. FLUJO DE CAJA ECONOMICO -25 000 8000 9 000 10000 11 000 12 000

F. FLUJO ACUMULADO -25 000 -17 000 -8 000 2000 13 000 25000

Nota: Contempla el total de ingresos y costos.
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5.7. Tasa de descuento

La tasa de descuento utilizada en la evaluacion es 10 %. Su funcién es
actualizar los flujos futuros al valor presente, considerando que un sol recibido en
el futuro no tiene el mismo valor que un sol disponible en el presente. En una
empresa de servicios, esta tasa también refleja el riesgo de que los beneficios
estimados no se materialicen totalmente, ya sea por variaciones en la demanda,
rotacion de personal, cambios en los costos de insumos o pérdida de disciplina
operativa. El uso de una tasa de descuento evita sobrevalorar los beneficios futuros.
En el presente caso, los beneficios de los afios cuatro y cinco son relevantes, pero
deben actualizarse porque se recibiran en periodos posteriores. La evaluacion
financiera exige que todos los beneficios se expresen en una misma unidad
temporal: valor presente. Solo de esta manera puede compararse el desembolso
inicial con los beneficios que se obtendran gradualmente.

La formula general para el factor de descuento es:

1

Factor de descuento = m

Donde i representa la tasa de descuento y n representa el afio evaluado, con

una tasa de 10 %, los beneficios del primer afio se multiplican por 0,9091; los del

segundo afio por 0,8264; los del tercer afio por 0,7513; los del cuarto afio por
0,6830; y los del quinto afio por 0,6209.

Estos factores permiten obtener el valor presente de cada beneficio y se

resume en la siguiente tabla:
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Tabla 51
Valor presente de los beneficios netos

Afio Flujo neto (S/) Factor de descuento 10  Valor presente (S/)
Y%

1 8000 0.9091 7272.73

2 9000 0.8264 7 438.02

3 10 000 0.7513 7 513.15

4 11 000 0.6830 7 513.15

5 12 000 0.6209 7 451.06

Total 37 188.10

Nota: Valor presente neto para 5 afios de prondstico.

5.8. Valor Actual Neto

El Valor Actual Neto permite determinar si el proyecto genera valor
econoémico después de recuperar la inversion inicial y descontar los beneficios
futuros a la tasa minima esperada y en términos de decision, un VAN positivo indica
que el proyecto es econdmicamente viable; un VAN igual a cero indica indiferencia
economica; y un VAN negativo indica que los beneficios descontados no alcanzan
para justificar la inversion.

La férmula empleada es la siguiente:

Ft
VAN = —10 + Z[m]

Donde 10 representa la inversion inicial, Ft representa el flujo neto del afio
t, 1 representa la tasa de descuento y t representa el periodo de evaluacion.

Aplicando la férmula, el valor presente de los beneficios asciende a S/ 37
188,10 y al restar la inversion inicial de S/ 25 000, se obtiene un VAN de S/ 12

188,10, cuyos datos se presentan en el siguiente cuadro:
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Tabla 52
Cdlculo del Valor Actual Neto

Concepto Monto (S/)
Valor presente de beneficios netos 37 188,10
Inversion inicial -25 000,00
Valor Actual Neto 12 188,10

Nota: Resultados del VAN.

El resultado obtenido indica que la implementacion no solo recupera la
inversion inicial, sino que genera un excedente econémico actualizado de S/ 12
188,10, y este excedente representa el valor creado por el proyecto en términos
presentes.

Desde una perspectiva de gestion, el resultado permite afirmar que la mejora
de la calidad del servicio tiene sustento econdomico, debido a que sus beneficios
superan el desembolso inicial requerido.

El VAN positivo también muestra que la mejora no debe ser interpretada
unicamente como una exigencia operativa o académica, sino como una decision
empresarial conveniente y la reduccion de brechas de calidad disminuye pérdidas
ocultas, mejora la eficiencia y fortalece la relacion con el cliente.

Estos efectos, aunque no siempre se observan como ingresos directos

inmediatos, generan valor cuando se acumulan durante el horizonte de evaluacion.
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5.9. Tasa Interna de Retorno

La Tasa Interna de Retorno es la tasa de descuento que hace que el VAN sea
igual a cero, en otras palabras, representa la rentabilidad interna del proyecto: Si la
TIR es mayor que la tasa de descuento, el proyecto se acepta; si es menor, se
rechaza, y que, en el presente caso, la TIR calculada es de 26,3 %, valor que supera
ampliamente la tasa de descuento del 10 %.

Este resultado indica que la implementacion genera una rentabilidad
superior al rendimiento minimo esperado por la empresa y la diferencia entre la TIR
de 26,3 % y la tasa de descuento de 10 % representa un margen de seguridad
financiero de 16,3 puntos porcentuales ya que este margen es relevante porque
permite absorber variaciones moderadas en los beneficios sin que el proyecto deje
de ser viable.

La TIR debe interpretarse junto con el VAN, aunque la TIR muestra una
rentabilidad porcentual atractiva, el VAN permite medir el valor econdémico
absoluto generado, y en conjunto, ambos indicadores sustentan la conveniencia de
la implementacion: la TIR evidencia rentabilidad relativa y el VAN evidencia

creacion de valor monetario.
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Tabla 53
Interpretacion de la TIR

Indicador Resultado Criterio de decision Interpretacion

Tasa de descuento 10,0 % Rendimiento minimo esperado Base para comparar la

rentabilidad del proyecto.

TIR 26,3 % Debe ser mayor que la tasa de  El proyecto supera el
descuento rendimiento minimo
exigido.
Margen financiero 16,3 puntos Mayor margen implica menor  Existe holgura ante
porcentuales vulnerabilidad reducciones moderadas

de beneficios.

Nota: Resultados positivos para la evaluacion.

5.10. Relacion beneficio/costo

La relacion beneficio/costo compara el valor presente de los beneficios con
el valor de la inversion inicial, y este indicador permite expresar cuantos soles de
beneficio actualizado se generan por cada sol invertido; que, cuando la relacion
beneficio/costo es mayor a 1, el proyecto es econdémicamente aceptable, debido a
que los beneficios superan los costos.

En el presente caso, el valor presente de los beneficios netos asciende a S/
37 188,10y la inversion inicial es de S/ 25 000, la relacién beneficio/costo es 1.49;
por lo tanto, esto significa que por cada S/ 1,00 invertido en la implementacion, la
empresa obtiene aproximadamente S/ 1,49 en beneficios economicos actualizados
y el excedente sobre la unidad evidencia que la inversion genera retorno superior al

costo 1nicial.
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Tabla 54
Relacion beneficio/costo

Concepto Monto o resultado
Valor presente de beneficios S/ 37 188,10
Inversion inicial S/ 25 000,00
Relacion beneficio/costo 1,49

Nota: El beneficio/costo es mayos a 1, siendo que fue rentable aplicar y mantener la mejora.

Este indicador es util para presentar la rentabilidad de manera sencilla a la
gerencia, lo cual se entiende que, mientras el VAN muestra el excedente absoluto y
la TIR muestra la rentabilidad porcentual, la relacion beneficio/costo comunica la
eficiencia econdmica de la inversion; en este caso, el resultado es favorable y
refuerza la decision de mantener el sistema de mejora.

5.11. Periodo de recuperacion de la inversion

El periodo de recuperacion permite estimar el tiempo necesario para
recuperar la inversion inicial mediante los flujos netos generados por el proyecto,
aunque este indicador no reemplaza al VAN, resulta util para evaluar la liquidez y
el tiempo de exposicion de la empresa, que, en empresas pequeias, recuperar la
inversion en un plazo razonable es importante porque reduce presion financiera y
permite reinvertir en nuevas mejoras.

Con base en el flujo acumulado simple, la inversion se recupera
aproximadamente en 2.80 afios, esto significa que, durante el tercer ano, los
beneficios acumulados superan la inversion inicial. Al considerar el valor del dinero
en el tiempo, el periodo de recuperacion descontado se aproxima a 3.37 afios,
debido a que los beneficios futuros tienen menor valor presente, ambos resultados

son aceptables dentro de un horizonte de evaluacion de cinco afios.
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Tabla 55
Periodo de recuperacion simple y descontado

Indicador Resultado Interpretacion

Payback simple 2,80 afios La inversion se recupera durante el tercer afo

sin descontar flujos.

Payback descontado 3,37 afios La inversion se recupera durante el cuarto afio

considerando tasa de descuento.

Horizonte evaluado 5 afios El proyecto recupera la inversion antes del

término del horizonte.

Nota: Retorno de inversion antes de cuatro afios.

5.13. Analisis de sensibilidad

El analisis de sensibilidad permite evaluar qué tan robustos son los
resultados financieros frente a cambios en los supuestos principales y en proyectos
de mejora de servicios, los beneficios estimados pueden variar por factores externos
e internos, como demanda, disciplina operativa, rotacion de personal, competencia,
precios de insumos, aceptacion del cliente y continuidad de los controles.

Por ello, no basta con analizar el escenario base; también se requiere
observar el comportamiento del VAN, la TIR y la relacion beneficio/costo bajo
escenarios alternativos.

Se plantean tres escenarios: conservador, base y optimista: el escenario
conservador reduce los beneficios estimados en 15 %, suponiendo que la empresa
no capture plenamente los beneficios esperados o que el proceso de adaptacion sea
mas lento, el escenario base mantiene los beneficios estimados originalmente, el
escenario optimista incrementa los beneficios en 15 %, considerando que la mejora
genere mayor retencion, mayor recomendacion y mejor productividad que la
inicialmente prevista.
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Tabla 56
Sensibilidad por variacion de beneficios

Escenario Supuesto aplicado VAN (S/) TIR B/C Decisiéon
Conservador Beneficios x 0.85 6 609.88 19.2 % 1.26 Aceptar
Base Beneficios x 1.00 12 188.10 26.3 % 1.49 Aceptar
Optimista Beneficios x 1.15 17 766.31 33.0% 1.71 Aceptar

Nota: Todos los resultados dan como respuesta aceptar la inversion.

Los resultados muestran que incluso en el escenario conservador el VAN

permanece positivo, alcanzando S/ 6 609,88, con una TIR de 19,2 % y una relacién

beneficio/costo de 1,26, y esto evidencia que el proyecto mantiene viabilidad

financiera aun cuando los beneficios sean menores a los previstos.

En el escenario base, el VAN asciende a S/ 12 188,10, la TIR a26,3 % y la

relacion beneficio/costo a 1,49.

En el escenario optimista, el VAN aumentaa S/ 17 766,31, la TIR a 33,0 %

y la relacion beneficio/costo a 1,71.

También se evaluo la sensibilidad ante variaciones en la tasa de descuento,

y este analisis es relevante porque la tasa refleja el costo de oportunidad y el riesgo:

Si la tasa aumenta, el valor presente de los beneficios disminuye; si la tasa

disminuye, el valor presente aumenta.

El proyecto debe mantenerse favorable aun con tasas superiores al escenario

base para demostrar solidez financiera, y el respectivo andlisis se encuentra en la

siguiente tabla:
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Tabla 57

Sensibilidad por tasa de descuento

Tasa de descuento VAN (S/)) Relacién B/C Interpretacion
8 % 14 314.11 1.57 Viable
10 % 12 188.10 1.49 Viable
12 % 10 235.23 1.41 Viable
15% 7 592.38 1.30 Viable

Nota: Resultados viables para todas las tasas de descuento.

La sensibilidad por tasa de descuento confirma que el proyecto es robusto
con una tasa de 15 %, el VAN autn es positivo, alcanzando S/ 7 592,38, esto significa
que el proyecto puede soportar un mayor nivel de exigencia financiera sin perder
viabilidad; por tanto, la rentabilidad de la implementacion no depende de una tasa
artificialmente baja.

El punto de equilibrio financiero se alcanza cuando los beneficios netos
equivalen aproximadamente al 67,2 % de los beneficios proyectados en el escenario

base, en otras palabras, los beneficios podrian reducirse cerca de 32,8 % antes de

que el VAN llegue a cero.

Esta holgura constituye un margen de seguridad importante, especialmente

en una empresa de servicios donde los resultados pueden variar por demanda,

disponibilidad de personal o comportamiento de los clientes.
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5.14. Riesgos econémicos de la implementacion

La viabilidad econémica del proyecto depende de que la empresa sostenga
las acciones implementadas y el primer riesgo corresponde a la discontinuidad del
control operativo: Si los checklists dejan de aplicarse, si las auditorias flash se
reducen o si los SOPs no se actualizan, las brechas podrian reaparecer, y este riesgo
afectaria los beneficios esperados porque incrementaria errores, reprocesos y
quejas.

El segundo riesgo se relaciona con la rotacion del personal, ya que la
empresa tiene una estructura pequefia; por ello, la salida de un trabajador operativo
o del supervisor puede afectar la continuidad del conocimiento y para mitigar este
riesgo, es necesario que los procedimientos estén documentados, que la induccion
sea obligatoria y que los formatos sean simples de aplicar donde la mejora no debe
depender unicamente de una persona, sino de un sistema.

El tercer riesgo corresponde al deterioro de equipos y EPP, con una de las
bases econdomicas de la mejora es contar con equipos operativos, modernos y
completos: Si el mantenimiento preventivo no se ejecuta, pueden reaparecer fallas,
paros operativos y reprogramaciones; por ello, el costo de mantenimiento debe
mantenerse como prioridad y no debe ser reducido sin analisis técnico.

El cuarto riesgo corresponde a la sobrestimacion de beneficios: Si la
empresa no logra traducir la mejora en retencion de clientes, disminucion de
reclamos o productividad, los beneficios reales podrian ser menores que para
controlar este riesgo, se recomienda realizar una evaluacion anual de los beneficios
efectivamente obtenidos, comparando quejas, reprocesos, puntualidad, ventas

recurrentes y percepcion del cliente antes y después de la implementacion.
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Tabla 58
Riesgos economicos y medidas de control

Riesgo Impacto econémico posible Medida de control

Discontinuidad de Reaparicion de brechas y reduccion de Auditoria semanal y reporte

auditorias beneficios. mensual de cumplimiento.

Rotacion de personal Pérdida de conocimiento operativo.  Induccién obligatoria y SOPs
actualizados.

Fallas de equipos Paros, reprogramaciones y reprocesos. Mantenimiento preventivo y

stock minimo de repuestos.

Sobrestimacion de VAN real menor al proyectado. Seguimiento anual de

beneficios indicadores econdmicos y
operativos.

Incremento de costos Reduccion del flujo neto. Revision trimestral de costos y

negociacion con proveedores.

Nota: Medidas efectivas.

5.15. Evaluacion de sostenibilidad econdmica

La sostenibilidad econdémica del proyecto se sustenta en tres condiciones:
continuidad del sistema de control, mantenimiento de los recursos operativos y uso
de indicadores para la toma de decisiones.

La continuidad del sistema de control implica que las acciones del ciclo
PHVA no deben entenderse como una intervencion temporal, sino como una forma
permanente de gestion del servicio con los A3 reports, checklists, SOPs, auditorias
y canales de comunicacion que deben mantenerse activos para que el beneficio

econdomico no se diluya.
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El mantenimiento de los recursos operativos es indispensable porque el
servicio de desinfeccion depende de equipos, EPP, uniformes, productos,
sefnalizacion y personal capacitado ya que si alguno de estos elementos falla, la
calidad percibida puede deteriorarse; por ello, la sostenibilidad no consiste en evitar
costos, sino en gastar adecuadamente para proteger los beneficios, en este contexto,
los costos operativos anuales funcionan como inversion recurrente de
sostenimiento.

El uso de indicadores permite verificar si la mejora continua generando
valor con los indicadores recomendados incluyen porcentaje de puntualidad,
cumplimiento de checklist 6/6, nimero de reprocesos, nimero de quejas, tiempo de
respuesta a incidentes, cumplimiento de mantenimiento preventivo, satisfaccion del
cliente y tasa de recompra, y estos indicadores permiten detectar desviaciones
tempranas y aplicar acciones correctivas antes de que se afecte la rentabilidad.

Desde el punto de vista econdmico, el proyecto es sostenible porque
presenta VAN positivo, TIR superior a la tasa de descuento, relacion
beneficio/costo mayor a 1 y recuperacion dentro del horizonte evaluado; ademas, el
analisis de sensibilidad demuestra que el proyecto soporta reducciones moderadas
de beneficios y aumentos de la tasa de descuento; por tanto, la implementacion no
solo es viable en el escenario base, sino que mantiene margen de seguridad ante
condiciones menos favorables.

5.16. Indicadores de control econdomico posterior a la implementacion

Para fortalecer el seguimiento posterior, se propone que la empresa

mantenga un tablero de control econdémico-operativo y que este tablero debe

vincular los resultados de calidad con impactos econdémicos.
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La finalidad es evitar que la evaluacion econdmica quede solo como un

analisis de tesis y convertirla en una herramienta de gestion, con el cual, la gerencia

debe revisar periddicamente si la disminucion de brechas se traduce efectivamente

en ahorro, productividad y retencion.

Tabla 59

Indicadores de control economico-operativo

Indicador Férmula o medicion Frecuencia Uso gerencial
Reprocesos por servicio  N.° de reprocesos / servicios Mensual Medir ahorro por
realizados reduccion de
errores.
Puntualidad Servicios puntuales / servicios Semanal Controlar
totales x 100 productividad y
cumplimiento.
Quejas de clientes N.° de quejas registradas Mensual Evaluar calidad
percibida y
acciones
correctivas.
Cumplimiento de EPP 6/6 Servicios con 6/6 OK /servicios  Semanal Proteger
auditados x 100 seguridad e
imagen.
Tiempo de respuesta a Minutos entre reporte y primera ~ Mensual Evaluar
incidentes respuesta capacidad de
respuesta.
Tasa de recompra Clientes recurrentes / clientes Trimestral Medir retencion

totales x 100
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Mantenimiento preventivo Mantenimientos ejecutados / Mensual Evitar fallas y

programados x 100 paros operativos.

Nota: Objetivo de mantener la mejora.

Estos indicadores deben ser revisados por el gerente y el supervisor, con
apoyo de los asistentes administrativos, dado que la contabilidad se encuentra
tercerizada, la empresa puede utilizar reportes simples de control interno para
alimentar el andlisis econdmico mensual y remitir informaciéon consolidada al
servicio contable externo cuando corresponda y esta organizacion evita sobrecargar
al equipo operativo y permite mantener informacion suficiente para la toma de
decisiones.

5.17. Discusion economica de los resultados

Los resultados de la evaluacion econdmica muestran que la implementacion
del ciclo PHVA es financieramente conveniente para la empresa de desinfeccion, y
el VAN positivo de S/ 12 188,10 indica creacion de valor, la TIR de 26,3 %
demuestra una rentabilidad superior al costo de oportunidad considerado, la
relacion beneficio/costo de 1,49 indica que por cada sol invertido se obtiene un
retorno actualizado superior a la inversion y finalmente, el periodo de recuperacion
descontado de 3,37 anos se encuentra dentro del horizonte de cinco afios, lo cual
fortalece la decision de implementar y sostener el sistema.

La interpretacion econdmica debe vincularse con la naturaleza del servicio
que, en una empresa de desinfeccion, la calidad se materializa en puntualidad,
seguridad, limpieza, comunicacion, confianza y capacidad de respuesta, ya que cada
una de estas variables afecta la permanencia del cliente, a diferencia de un producto

fisico, el servicio se evalia durante la interaccién; por ello, las mejoras
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implementadas tienen impacto directo en la experiencia del cliente y en la
posibilidad de recompra.

El proyecto también permite reducir costos ocultos, y los costos ocultos son
aquellos que no siempre se registran de manera contable, pero afectan la
rentabilidad, como tiempo dedicado a resolver quejas, pérdida de clientes por mala
atencion, uso adicional de insumos por errores, retrasos que reducen servicios
diarios, traslados innecesarios, fallas por falta de mantenimiento o descuentos
otorgados por insatisfaccion y el ciclo PHVA permite convertir estos problemas en
procesos controlados.

La evaluacion econdmica demuestra que la calidad del servicio no es
unicamente un resultado intangible, si bien la satisfaccion del cliente tiene una
dimension perceptual, sus efectos se traducen en variables econdmicas: ahorro,
productividad, retencion, reputacion y estabilidad de ingresos; por tanto, invertir en
calidad no debe considerarse un gasto administrativo, sino una decision estratégica
que contribuye a la sostenibilidad de la empresa.

Se adjunta en el anexo, un consolidado de la evaluacion econdomica que

resume todo el andlisis y resume la viabilidad de la implementacion.
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CONCLUSIONES

Primera

Se concluye que la aplicacion del ciclo PHVA permiti6 reducir las brechas de calidad
de servicio identificadas mediante la metodologia SERVQUAL en la empresa de servicios de
desinfeccion, Arequipa 2025, debido a que las acciones de planificacion, ejecucion,
verificacion y estandarizacion permitieron atender de manera ordenada las deficiencias
detectadas en las dimensiones de elementos tangibles, fiabilidad, capacidad de respuesta,
seguridad y empatia, y que, en ese sentido, la implementacion desarrollada contribuy6 a
mejorar la percepcion del cliente, fortalecer la organizacion interna del servicio, establecer
controles operativos y consolidar procedimientos orientados a la mejora continua de la calidad
mejorando las 22 brechas identificadas y cuenta con un VAN de S/ 12 188,10 que es mayor a

cero y un TIR de 26,3 mayor a la tasa de descuento.

Segunda

Se concluye que el diagndstico de la situacion inicial de la empresa mediante la
metodologia SERVQUAL permiti6 identificar brechas negativas en los 22 items evaluados,
evidenciando diferencias entre las expectativas de los clientes y la percepcion real del servicio
recibido, y las mayores brechas se presentaron en aspectos vinculados con la adaptacion del
servicio a los intereses del cliente, la disponibilidad horaria, el cumplimiento del tiempo
esperado, la correcta atencion, la disposicion del personal para atender situaciones adicionales,
la comprension de la necesidad del servicio y la capacidad del personal para responder

consultas, lo que permitio reconocer las areas criticas que requerian intervencion prioritaria.
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Tercera

Se concluye que la ejecucion del ciclo PHVA permitio reducir las brechas de calidad
de servicio mediante la implementacion de acciones correctivas, preventivas y de
estandarizacion, y la percepcion promedio de los clientes aument6 de 3,24 a 3,74 puntos, lo
que representa un incremento de 0,49 puntos o 15,2 % respecto de la evaluacion inicial. Las
mayores mejoras se registraron en la disposicion del personal para prestar ayuda y en la
comprension de la necesidad del servicio, ambas con un incremento de 1,04 puntos; seguidas
del interés en proponer soluciones, con 0,80 puntos; la correcta atencion, con 0,76 puntos; la
adecuacion del horario, con 0,72 puntos; y la seguridad de las formas de pago, con 0,68 puntos.
Estos resultados evidencian que la implementacion de procedimientos estandarizados, listas de
verificacion, auditorias, capacitaciones, controles de puntualidad, protocolos de seguridad y
herramientas de comunicacion contribuy6 a brindar un servicio mas uniforme, controlado y

orientado a la satisfaccion del cliente.

Cuarta

Se concluye que la evaluacion econémica permitié determinar la viabilidad financiera
de la implementacion del ciclo PHVA, considerando la inversion inicial, los costos de
sostenimiento y los beneficios econdmicos asociados a la mejora del servicio, que bajo los
resultados obtenidos mediante el Valor Actual Neto de S/ 12 188,10 y la Tasa Interna de
Retorno de 26.3, evidencian que la propuesta genera beneficios econdmicos para la empresa,
debido a que las mejoras implementadas no solo fortalecen la calidad del servicio, sino que
también contribuyen a reducir reprocesos, mejorar la retencion de clientes, ordenar la gestion
operativa y sostener la rentabilidad de la implementacién en el horizonte evaluado con la

inversion de S/ 25 000 que se recuperaria en 2.80 afios.
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RECOMENDACIONES

Primera

Se recomienda que la empresa mantenga la aplicacion del ciclo PHVA como
herramienta permanente de mejora continua, incorporandolo dentro de su gestion operativa y
administrativa, a fin de asegurar que las mejoras alcanzadas no sean temporales, sino
sostenibles en el tiempo; para ello, la gerencia debe programar revisiones periodicas de los
procedimientos implementados, evaluar el cumplimiento de los estandares de servicio y
actualizar las acciones de mejora cuando se identifiquen nuevas brechas en la atencion al

cliente.

Segunda

Se recomienda que la empresa contintie aplicando periédicamente el cuestionario
SERVQUAL a sus clientes, con una frecuencia semestral o anual, para medir las expectativas
y percepciones del servicio de desinfeccion; asimismo, se recomienda conservar el analisis
por dimensiones e items, debido a que este permite identificar con mayor precision los
aspectos especificos que requieren mejora, evitando que las decisiones se basen inicamente

en quejas aisladas o apreciaciones generales del servicio.

Tercera

Se recomienda mantener y reforzar las acciones implementadas durante el ciclo
PHVA, especialmente los procedimientos operativos estandar, checklists de preingreso y
presalida, auditorias flash, capacitaciones al personal, reportes postservicio, protocolos de
comunicacion y mecanismos de supervision; ademas, se recomienda asignar responsables

directos para cada control operativo, de manera que la mejora de la calidad del servicio no
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dependa unicamente de la gerencia, sino que sea asumida por todo el personal operativo y

administrativo de la empresa.

Cuarta

Se recomienda que la empresa actualice anualmente la evaluacion econémica de la
implementacion, incorporando informacion real sobre costos, beneficios, ahorro por
reduccion de errores, incremento de clientes, disminucion de reprocesos y mejora en la
retencion del servicio; asimismo, se recomienda mantener la consistencia entre 1os costos
operativos, beneficios estimados y flujos netos utilizados para el calculo del VAN y la TIR, a
fin de que la evaluacion financiera continue siendo una herramienta confiable para la toma de

decisiones empresariales.
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ANEXOS

Anexo 1 Solicitud de validacion de encuesta

Solicitud de validacion de encuesta
Estimado/a Ingeniero/a

Mediante el presente lo saludo y solicito pueda validar los criterios de los items del
cuestionario SERVQUAL aplicado a una empresa que brinda servicios de desinfeccion
que es insumo de mi tesis para obtener el grado de Ingenieria Industrial.

Por tal motivo, agradeceria continuar los siguientes pasos para el logro de esta
evaluacion:

1. Leer el siguiente cuestionario SERVQUAL que se utilizara para poder calificar la
expectativa (antes de recibir el servicio) y percepcion (luego de recibir el servicio),
y de esta forma determinar la brecha que existe entre lo que el cliente espera
recibir y lo que realmente recibe. Siendo necesario determinar las brechas para
proponer acciones que puedan mejorar la calidad del servicio.

Para Elementos tangibles 1 2 3 4

El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el
1 uniforme

El personal que realiza la desinfeccidn tiene el equipo
2 necesario para el servicio

3 Todo el personal se ve limpio en su indumentaria

Todo el personal cuenta con credenciales que muestren su
4 nombre

Para fiabilidad 1 2 3 4

El servicio de desinfeccién cumple con llegar a la hora
5 propuesta

Cuando tenga algun problema con el pedido,
6 el servicio muestra interés en proponer soluciones

El servicio ofrecido por la empresa de desinfeccion
7 realiza correctamente la atencion

Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio
8 de desinfeccion

El servicio de desinfeccion describe la composicion quimica de
9 todos los materiales a emplear

Para capacidad de respuesta 1 2 3 4

El personal comunica cuando concluira el servicio de
10 desinfeccion

11 El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado

El personal esté dispuesta a prestar ayuda a adicionales o
12 circunstancias que se presenten

El personal que ofrece el servicio de atencién al cliente brinda
13 informacién correctamente

Para seguridad 1 2 3 4
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14 El comportamiento de todo el personal transmite confianza

15 Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccién

16 Todo el personal es amable

Se siente seguro por las formas de pago que
17 ofrece la empresa

Para empatia 1 2 3

18 Recibo la atencidn especializada

19 El horario de la atencion es el que requiero

El servicio que brinda en totalidad la empresa se amolda a mis
20 intereses

El personal que desinfecta comprende la necesidad
21 del servicio

El personal de atencidn tiene conocimiento para responder las
22 preguntas que se presenten

2. Ingresar al link desde un equipo de celular o computadora con conexion a
internet:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeq8xWID7feG-
MNaHxNvglL5ZadtmeJEAN K3KGcru372KiBWw/viewform?usp=header

3. Evaluar cada pregunta del formulario virtual, calificando cada pregunta del
cuestionario SERVQUAL segtn los siguientes criterios:
e Relevancia (qué tan importante es para medir lo que se quiere).
e Claridad (si la redaccion es comprensible).
e Coherencia (si se ajusta a la dimensidn que corresponde).
e Suficiente (si el conjunto de items cubre bien la dimension).

Agradezco su colaboracion.

Bach. Nickoll Franchesca Chavez Silva
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El  enlace citado para esta evaluacion fue el  siguiente:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeq8xWID7feG-

MNaHxNveglL5ZadtmeJEAN K3KGeru372KjBWw/viewform?usp=header

Y se observa, al acceder al link el siguiente contenido:

Juicio de expertos

Solicito su apoyo, como Ingeniero Industrial, para validar la encuesta, segun las
indicaciones del documento compartido previamente.
Agradezco su participacion

Acceder a Google para guardar el progreso. Mas informacién

*Indica que la pregunta es obligatoria

Favor indicar sus nombres completos *

Tu respuesta

Favor indicar el nombre de la Universidad donde ha egresado *

Tu respuesta

Pregunta 1 - Relevancia *
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Anexo 2 Analisis de Juicio de Expertos

Dimension Criterio Pregunta | J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 J8 J9 s>r-1|V Aceptable
Elementos tangibles Relevancia 1 5 5 5 4 4 5 5 5 5 340.94444444 | Aceptable
Elementos tangibles Claridad 1 4 4 5 5 5 5 5 5 4 3310.91666667 | Aceptable
Elementos tangibles Coherencia 1 4 4 4 4 4 5 5 5 5 31/0.86111111 | Aceptable
Elementos tangibles Suficiencia 1 5 5 5 4 5 4 4 5 4 3210.88888889 | Aceptable
Elementos tangibles Relevancia 2 4 4 5 5 5 4 5 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Elementos tangibles Claridad 2 5 5 5 5 4 5 5 5 5 3510.97222222 | Aceptable
Elementos tangibles Coherencia 2 4 5 4 4 3 5 5 4 4 29 | 0.80555556 | Aceptable
Elementos tangibles Suficiencia 2 5 4 4 4 4 4 5 4 5 30]0.83333333 | Aceptable
Elementos tangibles Relevancia 3 5 4 5 4 5 5 4 4 5 3210.88888889 | Aceptable
Elementos tangibles Claridad 3 4 4 4 4 4 4 4 4 5 28| 0.77777778 | Aceptable
Elementos tangibles Coherencia 3 4 4 5 5 4 5 5 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Elementos tangibles Suficiencia 3 5 5 3 5 4 5 5 4 5 3210.88888889 | Aceptable
Elementos tangibles Relevancia 4 2 3 2 1 3 2 3 3 2 1210.33333333 | Reformular
Elementos tangibles Claridad 4 3 3 3 4 4 4 4 4 4 24 10.66666667 | Reformular
Elementos tangibles Coherencia 4 5 4 4 4 4 4 3 3 4 26 |0.72222222 | Reformular
Elementos tangibles Suficiencia 4 5 5 4 4 4 3 4 4 4 28 10.77777778 | Aceptable
Fiabilidad Relevancia 5 4 4 5 4 4 5 5 4 4 30]0.83333333 | Aceptable
Fiabilidad Claridad 5 4 4 5 5 5 5 5 5 5 34 10.94444444 | Aceptable
Fiabilidad Coherencia 5 5 4 5 4 5 5 5 4 5 3310.91666667 | Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 5 5 4 4 5 4 5 5 4 4 31]0.86111111 | Aceptable
Fiabilidad Relevancia 6 4 4 4 4 5 5 4 5 5 31]0.86111111 | Aceptable
Fiabilidad Claridad 6 4 4 5 5 5 4 5 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Fiabilidad Coherencia 6 4 4 4 5 4 4 4 4 5 29 10.80555556 | Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 6 5 5 5 5 4 5 4 4 4 3210.88888889 | Aceptable
Fiabilidad Relevancia 7 5 4 5 4 5 5 4 4 5 321 0.88888889 | Aceptable
Fiabilidad Claridad 7 5 5 5 5 5 4 4 5 5 340.94444444 | Aceptable
Fiabilidad Coherencia 7 5 5 4 4 4 5 4 4 5 31]0.86111111 | Aceptable
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Dimension Criterio Pregunta | J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 J8 J9 s>r-1|V Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 7 5 4 5 5 5 4 4 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Fiabilidad Relevancia 8 5 4 5 5 4 4 5 5 4 3210.88888889 | Aceptable
Fiabilidad Claridad 8 4 4 S 5 5 4 5 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Fiabilidad Coherencia 8 5 5 4 5 5 4 5 5 4 3310.91666667 | Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 8 5 4 4 4 4 5 5 4 5 3110.86111111 | Aceptable
Fiabilidad Relevancia 9 3 3 4 4 4 4 4 3 4 2410.66666667 | Reformular
Fiabilidad Claridad 9 3 4 4 5 3 4 4 4 5 27 0.75 | Reformular
Fiabilidad Coherencia 9 S5 4 3 4 4 5 3 4 5 2810.77777778 | Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 9 4 3 4 5 4 4 4 5 4 28 10.77777778 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Relevancia 10 5 5 4 4 5 5 4 4 4 31]0.86111111 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Claridad 10 3 5 5 5 5 5 5 4 5 3310.91666667 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Coherencia 10 5 5 4 4 5 5 4 5 4 3210.88888889 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Suficiencia 10 5 4 5 5 5 5 4 4 4 32 10.88888889 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Relevancia 11 5 4 4 4 5 5 5 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Claridad 11 5 5 5 4 4 4 4 5 5 3210.88888889 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Coherencia 11 5 4 4 5 5 5 4 4 4 31]0.86111111 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Suficiencia 11 4 5 5 5 4 4 4 5 4 3110.86111111 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Relevancia 12 5 5 4 5 4 4 5 4 5 3210.88888889 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Claridad 12 4 5 4 4 4 5 4 4 5 3010.83333333 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Coherencia 12 5 4 5 4 4 5 4 4 4 3010.83333333 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Suficiencia 12 5 5 5 4 5 4 4 4 4 31]0.86111111 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Relevancia 13 4 4 5 4 4 4 5 4 5 30]0.83333333 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Claridad 13 4 4 4 4 5 4 4 4 5 2910.80555556 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Coherencia 13 4 4 4 4 4 4 4 4 5 2810.77777778 | Aceptable
Capacidad de respuesta | Suficiencia 13 4 5 4 5 4 5 5 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Seguridad Relevancia 14 4 4 5 5 4 5 4 4 5 31]0.86111111 | Aceptable
Seguridad Claridad 14 4 4 5 5 4 4 4 5 5 31]0.86111111 | Aceptable
Seguridad Coherencia 14 5 5 4 4 5 4 4 4 5 31]0.86111111 | Aceptable
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Dimension Criterio Pregunta | J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 J8 J9 s>r-1|V Aceptable
Seguridad Suficiencia 14 5 4 5 4 4 4 5 5 5 321 0.88888889 | Aceptable
Seguridad Relevancia 15 4 4 5 4 5 5 5 5 4 3210.88888889 | Aceptable
Seguridad Claridad 15 5 4 S 4 4 4 5 4 4 30]0.83333333 | Aceptable
Seguridad Coherencia 15 5 4 4 5 4 4 4 4 5 30]0.83333333 | Aceptable
Seguridad Suficiencia 15 4 5 5 5 5 5 5 4 4 3310.91666667 | Aceptable
Seguridad Relevancia 16 5 5 S 5 5 5 5 4 5 3510.97222222 | Aceptable
Seguridad Claridad 16 5 4 4 5 4 4 4 5 5 31]0.86111111 | Aceptable
Seguridad Coherencia 16 4 4 4 4 5 5 5 5 4 31]0.86111111 | Aceptable
Seguridad Suficiencia 16 4 4 4 4 5 4 5 4 5 3010.83333333 | Aceptable
Seguridad Relevancia 17 5 5 5 4 5 5 5 5 4 3410.94444444 | Aceptable
Seguridad Claridad 17 4 5 5 4 4 4 5 4 4 3010.83333333 | Aceptable
Seguridad Coherencia 17 5 4 4 5 5 5 5 5 4 3310.91666667 | Aceptable
Seguridad Suficiencia 17 4 5 4 4 5 4 5 5 5 32 10.88888889 | Aceptable
Empatia Relevancia 18 4 5 4 4 4 4 4 4 4 28| 0.77777778 | Aceptable
Empatia Claridad 18 5 5 4 5 5 4 5 5 5 3410.94444444 | Aceptable
Empatia Coherencia 18 4 5 5 5 4 5 4 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Empatia Suficiencia 18 4 4 4 5 5 5 5 5 4 321 0.88888889 | Aceptable
Empatia Relevancia 19 5 5 4 5 5 5 4 4 4 321 0.88888889 | Aceptable
Empatia Claridad 19 5 4 4 5 5 5 4 4 5 3210.88888889 | Aceptable
Empatia Coherencia 19 5 4 4 4 4 5 4 5 5 31/0.86111111 | Aceptable
Empatia Suficiencia 19 5 4 4 4 5 4 5 4 4 3010.83333333 | Aceptable
Empatia Relevancia 20 5 5 5 5 5 5 4 4 5 340.94444444 | Aceptable
Empatia Claridad 20 4 4 4 5 4 4 4 4 5 29 | 0.80555556 | Aceptable
Empatia Coherencia 20 5 5 5 4 4 5 5 4 5 3310.91666667 | Aceptable
Empatia Suficiencia 20 4 4 5 4 4 5 4 5 4 30 0.83333333 | Aceptable
Empatia Relevancia 21 4 4 4 4 5 4 4 5 5 30]0.83333333 | Aceptable
Empatia Claridad 21 4 5 4 5 4 5 4 5 4 31[0.86111111 | Aceptable
Empatia Coherencia 21 4 4 4 5 4 4 4 5 4 2910.80555556 | Aceptable
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Dimension Criterio Pregunta | J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 J8 J9 s>r-1|V Aceptable
Empatia Suficiencia 21 4 3 5 5 5 4 5 4 4 30 0.83333333 | Aceptable
Empatia Relevancia 22 5 4 5 4 4 4 5 4 5 31]0.86111111 | Aceptable
Empatia Claridad 22 5 5 S 5 4 4 4 5 5 3310.91666667 | Aceptable
Empatia Coherencia 22 5 4 4 4 4 4 4 5 4 2910.80555556 | Aceptable
Empatia Suficiencia 22 5 4 5 4 5 5 5 5 4 3310.91666667 | Aceptable
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Anexo 3 Solicitud de validacion de encuesta reformulada

Solicitud de validacion de encuesta
Estimado/a Ingeniero/a

Mediante el presente lo saludo y solicito pueda validar los criterios de los items del
cuestionario SERVQUAL aplicado a una empresa que brinda servicios de desinfeccion
que es insumo de mi tesis para obtener el grado de Ingenieria Industrial, debido a que a
la evaluacion que se realizd previamente se encontrd deficiencias en dichas preguntasy
se procedio a su reformulacion.

Por tal motivo, agradeceria continuar los siguientes pasos para el logro de esta
evaluacion:

1. Leer el siguiente cuestionario SERVQUAL que se utilizara para poder calificar la
expectativa (antes de recibir el servicio) y percepcion (luego de recibir el servicio),
y de esta forma determinar la brecha que existe entre lo que el cliente espera
recibir y lo que realmente recibe. Siendo necesario determinar las brechas para
proponer acciones que puedan mejorar la calidad del servicio.

Para Elementos tangibles 1 2 3 4

El personal que realiza la desinfeccion usa correctamente el
1 uniforme

El personal que realiza la desinfeccidn tiene el equipo
2 necesario para el servicio

3 Todo el personal se ve limpio en su indumentaria

4 Todo el personal cuenta con un equipo moderno

Para fiabilidad 1 2 3 4

El servicio de desinfeccion cumple con llegar a la hora
5 propuesta

Cuando tenga alguin problema con el pedido,
6 el servicio muestra interés en proponer soluciones

El servicio ofrecido por la empresa de desinfeccion
7 realiza correctamente la atencion

Se atienden los errores que podrian presentarse en el servicio
8 de desinfeccion

El servicio cumple con el tiempo establecido
9 para la desinfeccion

Para capacidad de respuesta 1 2 3 4

El personal comunica cuando concluira el servicio de
10 desinfeccion

11 El personal desinfecta en el tiempo correcto esperado

El personal estéd dispuesta a prestar ayuda a adicionales o
12 circunstancias que se presenten

El personal que ofrece el servicio de atencion al cliente brinda
13 informacién correctamente
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Para seguridad

14

El comportamiento de todo el personal transmite confianza

15

Me siento seguro/a con el servicio de desinfeccion

16

Todo el personal es amable

17

Se siente seguro por las formas de pago que
ofrece la empresa

Para empatia

18

Recibo la atencién especializada

19

El horario de la atencidn es el que requiero

20

El servicio que brinda en totalidad la empresa se amolda a mis
intereses

21

El personal que desinfecta comprende la necesidad
del servicio

El personal de atencidn tiene conocimiento para responder las

22 preguntas que se presenten

2. Ingresar al link desde un equipo de celular o computadora con conexion a

internet:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSeLHijp1CE2usRws1P6Y cy8T36Z5

ku74LKxfyqs65cn2smgw/viewform?usp=header

3. Evaluar las dos preguntas del formulario virtual (Pregunta 4 y 9 del cuestionario
SERVQUAL que han sido reformuladas), calificando cada pregunta del
cuestionario SERVQUAL segun los siguientes criterios:

Relevancia (qué tan importante es para medir lo que se quiere).
Claridad (si la redaccion es comprensible).

Coherencia (si se ajusta a la dimensidn que corresponde).
Suficiente (si el conjunto de items cubre bien la dimension).

Agradezco su colaboracion.

Bach. Nickoll Franchesca Chavez Silva
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El enlace para la encuesta fue el siguiente:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLHijpl CE2usRws1P6Y cy8T36Z5ku74LKxf

vqs65cn2smegw/viewform?usp=header

Y se observa, en la siguiente imagen el contenido del enlace:

Juicio de expertos

Solicito su apoyo, como Ingeniero Industrial, para validar las siguientes dos preguntas,
segun las indicaciones del documento compartido previamente.
Agradezco su participacion

Acceder a Google para guardar el progrese. Mas informacion

* Indica gue la pregunta es obligatoria
Favor de indicar sus nombres completos *

Tu respuesta

Favor indicar el nombre de la Universidad donde ha egresado *

Tu respuesta

Pregunta 4 - Relevancia *

1 2 3 4 5

A W W W A

Pregunta 4 - Claridad *
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Anexo 4 Nuevo analisis de juicio de expertos

Pregunt
Dimension Criterio a J1 2 13 J4 J5 J6 J7 J8 1J9 s-=>r-1 |V Aceptable
Elementos tangibles | Relevancia 1 5 5 5 4 4 5 5 5 |5 34 0.94444444 Aceptable
Elementos tangibles | Claridad 1 4 4 5 5 5 5 5 5 |4 33 0.91666667 Aceptable
Elementos tangibles | Coherencia 1 4 4 4 4 4 5 5 5 |5 31 0.86111111 Aceptable
Elementos tangibles | Suficiencia 1 5 5 5 4 5 4 4 5 14 32 0.88888889 Aceptable
Elementos tangibles | Relevancia 2 4 4 5 5 5 4 5 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Elementos tangibles | Claridad 2 5 5 5 5 4 5 5 5 |5 35 0.97222222 Aceptable
Elementos tangibles | Coherencia 2 4 5 4 4 3 5 5 4 |4 29 0.80555556 Aceptable
Elementos tangibles | Suficiencia 2 5 4 4 4 4 4 5 4 |5 30 0.83333333 Aceptable
Elementos tangibles | Relevancia 3 5 4 5 4 5 5 4 4 |5 32 0.88888889 Aceptable
Elementos tangibles | Claridad 3 4 4 4 4 4 4 4 4 |5 28 0.77777778 Aceptable
Elementos tangibles | Coherencia | 3 4 4 5 5 4 5 5 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Elementos tangibles | Suficiencia 3 5 5 3 5 4 5 5 4 |5 32 0.88888889 Aceptable
Elementos tangibles | Relevancia 4 4 5 5 4 4 5 4 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
Elementos tangibles | Claridad 4 4 5 4 4 5 4 5 5 |4 31 0.86111111 Aceptable
Elementos tangibles | Coherencia 4 k] 4 S 4 5 4 5 5 |4 32 0.88888889 Aceptable
Elementos tangibles | Suficiencia 4 5 5 4 5 4 5 5 4 |4 32 0.88888889 Aceptable
Fiabilidad Relevancia 5 4 4 5 4 4 5 5 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
Fiabilidad Claridad 5 4 4 5 5 5 5 5 5 |5 34 0.94444444 Aceptable
Fiabilidad Coherencia 5 5 4 5 4 5 5 5 4 15 33 0.91666667 Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 5 5 4 4 5 4 5 5 4 |4 31 0.86111111 Aceptable
Fiabilidad Relevancia 6 4 4 4 4 5 5 4 5 |5 31 0.86111111 Aceptable
Fiabilidad Claridad 6 4 4 5 5 5 4 5 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Fiabilidad Coherencia 6 4 4 4 5 4 4 4 4 |5 29 0.80555556 Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 6 5 5 5 5 4 5 4 4 |4 32 0.88888889 Aceptable
Fiabilidad Relevancia 7 5 4 5 4 5 5 4 4 |5 32 0.88888889 Aceptable
Fiabilidad Claridad 7 5 5 5 5 5 4 4 5 |5 34 0.94444444 Aceptable
Fiabilidad Coherencia 7 5 5 4 4 4 5 4 4 |5 31 0.86111111 Aceptable
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Pregunt

Dimension Criterio a J1 2 13 J4 J5 J6 J7 J8 1J9 s-=>r-1 |V Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 7 5 4 5 5 5 4 4 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Fiabilidad Relevancia 8 5 4 5 5 4 4 5 5 |4 32 0.88888889 Aceptable
Fiabilidad Claridad 8 4 4 5 5 5 4 5 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Fiabilidad Coherencia 8 5 5 4 5 5 4 5 5 |4 33 0.91666667 Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 8 5 4 4 4 4 5 5 4 |5 31 0.86111111 Aceptable
Fiabilidad Relevancia 9 5 5 4 4 4 5 5 4 |4 31 0.86111111 Aceptable
Fiabilidad Claridad 9 4 4 4 5 5 5 4 5 |5 32 0.88888889 Aceptable
Fiabilidad Coherencia 9 5 5 4 4 4 5 4 5 |5 32 0.88888889 Aceptable
Fiabilidad Suficiencia 9 4 5 4 5 5 4 5 5 14 32 0.88888889 Aceptable
Capacidad de
respuesta Relevancia 10 5 5 4 4 5 5 4 4 |4 31 0.86111111 Aceptable
Capacidad de
respuesta Claridad 10 3 5 5 5 5 5 5 4 |5 33 0.91666667 Aceptable
Capacidad de
respuesta Coherencia 10 5 5 4 4 5 5 4 5 |4 32 0.88888889 Aceptable
Capacidad de
respuesta Suficiencia 10 5 4 5 5 5 5 4 4 |4 32 0.88888889 Aceptable
Capacidad de
respuesta Relevancia 11 5 4 4 4 5 5 5 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Capacidad de
respuesta Claridad 11 5 5 5 4 4 4 4 5 |5 32 0.88888889 Aceptable
Capacidad de
respuesta Coherencia 11 5 4 4 5 5 5 4 4 |4 31 0.86111111 Aceptable
Capacidad de
respuesta Suficiencia 11 4 5 5 5 4 4 4 5 |4 31 0.86111111 Aceptable
Capacidad de
respuesta Relevancia 12 5 5 4 5 4 4 5 4 15 32 0.88888889 Aceptable
Capacidad de
respuesta Claridad 12 4 5 4 4 4 5 4 4 |5 30 0.83333333 Aceptable
Capacidad de
respuesta Coherencia 12 5 4 5 4 4 5 4 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
Capacidad de
respuesta Suficiencia 12 5 5 5 4 5 4 4 4 |4 31 0.86111111 Aceptable
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Pregunt

Dimension Criterio a J1 2 13 J4 J5 J6 J7 J8 1J9 s-=>r-1 |V Aceptable
Capacidad de

respuesta Relevancia 13 4 4 5 4 4 4 5 4 |5 30 0.83333333 Aceptable
Capacidad de

respuesta Claridad 13 4 4 4 4 5 4 4 4 |5 29 0.80555556 Aceptable
Capacidad de

respuesta Coherencia 13 4 4 4 4 4 4 4 4 |5 28 0.77777778 Aceptable
Capacidad de

respuesta Suficiencia 13 4 5 4 5 4 5 5 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Seguridad Relevancia 14 4 4 5 5 4 5 4 4 |5 31 0.86111111 Aceptable
Seguridad Claridad 14 4 4 5 5 4 4 4 5 |5 31 0.86111111 Aceptable
Seguridad Coherencia 14 5 5 4 4 5 4 4 4 |5 31 0.86111111 Aceptable
Seguridad Suficiencia 14 5 4 5 4 4 4 5 5 |5 32 0.88888889 Aceptable
Seguridad Relevancia 15 4 4 5 4 5 5 5 5 |4 32 0.88888889 Aceptable
Seguridad Claridad 15 5 4 5 4 4 4 5 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
Seguridad Coherencia 15 5 4 4 5 4 4 4 4 |5 30 0.83333333 Aceptable
Seguridad Suficiencia 15 4 5 5 5 5 5 5 4 |4 33 0.91666667 Aceptable
Seguridad Relevancia 16 5 5 5 5 5 5 5 4 |5 35 0.97222222 Aceptable
Seguridad Claridad 16 5 4 4 5 4 4 4 5 |5 31 0.86111111 Aceptable
Seguridad Coherencia 16 4 4 4 4 5 5 5 5 |4 31 0.86111111 Aceptable
Seguridad Suficiencia 16 4 4 4 4 5 4 5 4 15 30 0.83333333 Aceptable
Seguridad Relevancia 17 5 5 5 4 5 5 5 5 |4 34 0.94444444 Aceptable
Seguridad Claridad 17 4 5 S 4 4 4 5 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
Seguridad Coherencia 17 5 4 4 5 5 5 5 5 |4 33 0.91666667 Aceptable
Seguridad Suficiencia 17 4 5 4 4 5 4 5 5 |5 32 0.88888889 Aceptable
Empatia Relevancia 18 4 5 4 4 4 4 4 4 |4 28 0.77777778 Aceptable
Empatia Claridad 18 5 5 4 5 5 4 5 5 |5 34 0.94444444 Aceptable
Empatia Coherencia 18 4 5 5 5 4 5 4 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Empatia Suficiencia 18 4 4 4 5 5 5 5 5 |4 32 0.88888889 Aceptable
Empatia Relevancia 19 5 5 4 5 5 5 4 4 |4 32 0.88888889 Aceptable
Empatia Claridad 19 5 4 4 5 5 5 4 4 |5 32 0.88888889 Aceptable
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Pregunt

Dimension Criterio a J1 2 13 J4 J5 J6 J7 J8 1J9 s-=>r-1 |V Aceptable
Empatia Coherencia 19 5 4 4 4 4 5 4 5 |5 31 0.86111111 Aceptable
Empatia Suficiencia 19 5 4 4 4 5 4 5 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
Empatia Relevancia 20 5 5 5 5 5 5 4 4 |5 34 0.94444444 Aceptable
Empatia Claridad 20 4 4 4 5 4 4 4 4 |5 29 0.80555556 Aceptable
Empatia Coherencia 20 5 5 5 4 4 5 5 4 |5 33 0.91666667 Aceptable
Empatia Suficiencia 20 4 4 5 4 4 5 4 5 14 30 0.83333333 Aceptable
Empatia Relevancia 21 4 4 4 4 5 4 4 5 |5 30 0.83333333 Aceptable
Empatia Claridad 21 4 5 4 5 4 5 4 5 |4 31 0.86111111 Aceptable
Empatia Coherencia 21 4 4 4 5 4 4 4 5 14 29 0.80555556 Aceptable
Empatia Suficiencia 21 4 3 5 5 5 4 5 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
Empatia Relevancia 22 5 4 5 4 4 4 5 4 |5 31 0.86111111 Aceptable
Empatia Claridad 22 5 5 5 5 4 4 4 5 |5 33 0.91666667 Aceptable
Empatia Coherencia | 22 5 4 4 4 4 4 4 5 |4 29 0.80555556 Aceptable
Empatia Suficiencia 22 5 4 5 4 5 5 5 5 |4 33 0.91666667 Aceptable
Empatia Relevancia 23 5 5 5 5 4 4 5 4 |5 33 0.91666667 Aceptable
Empatia Claridad 23 5 5 4 4 5 4 5 4 |5 32 0.88888889 Aceptable
Empatia Coherencia 23 5 4 4 4 5 4 4 5 |5 31 0.86111111 Aceptable
Empatia Suficiencia 23 4 5 4 5 4 4 5 4 |4 30 0.83333333 Aceptable
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Resultados para la expectativa

Anexo 5 Resultados de las encuestas

en el servicio de desinfeccion

Para elementos tangible E E|E|E|E|E|E|E E E|E|E |E |E E|E|E |E|E |E |Pro
2 415167891 (1 |1 |1 {1 |11 |1]1 2 (212 |2 |2 |2 | medi
0112 4 {516 |7 |8 01 (2|3 |4 ]5]o0

1 | El personal que realiza la desinfeccion usa 4 4 |5|/5|14|5|5|5 |5 |4 |4 |4 |5]|4 1|5 |4 4 14 |5 (4 |4 |5 |44
correctamente el uniforme

2 | El personal que realiza la desinfeccion tiene el 5 41414 |5|5(5|5 (41|54 |54 |4 |45 4 |5 |5 |5 |5 |4 |456
equipo necesario para el servicio

3 | Todo el personal se ve limpio en su 4 414141414 |54 1|4 (414 |5]|5|51|5]5 4 14 |5 |5 |5 |4 |444
indumentaria

4 | Todo el personal cuenta con un equipo 5 4|54 |54 |55 |4 |5 (5|54 |5]|5]5 515 |4 |4 |4 |5 |4.64
moderno

Para fiabilidad E E|E|E|E|E|E|E E|E|E|E|E |E |E E|E |E|E |E |E |Pro

2 41516789 |1 (1 |1 |1 {1 |1 |1 [|1]1 2 (212 |2 |2 |2 | medi
01 ]2 4 |5 16 |7 |8 01 (2|3 |4 ]5]o0

5 El servicio de desinfeccion cumple 5 515145444 (4 |4 |5]|51|4 |4 |45 514 |5 |4 |5 |4 |452
con llegar a la hora propuesta

6 | Cuando tenga algin problema con el pedido, 5 4 1414|5514 |5 1|4 |55 |5]|14|5]|5]5 515|514 (|4 |4 452
el servicio muestra interés en proponer
soluciones

7 | El servicio ofrecido por la empresa de 5 5155|4454 |5 |4 |5]|5|4|5]|5]5 4 14 |5 |5 |5 |5 |4.68
desinfeccion
realiza correctamente la atencion

8 | Seatienden los errores que podrian presentarse 5 4154 (44|45 |4 |4 |4 |5]|5]|5]|5]5 51514 |54 |5 |452
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9 | El servicio cumple con el tiempo establecido 4 5 514 414 5 515 (5|5 |4 |5 |5]|5 |44 |5 |456
para la desinfeccion
Para capacidad de respuesta E E E|E E|E E E|E|E|E|E|E|E|E|E|E |E |Pro
2 4 6|7 911 1 I |1 |1 |1 ({12222 |2 |2 |med
0 3 516 (7 (8 (90 (|1 |2 |3 ]|4]|5]0o0
1 | El personal comunica cuando concluira el 5 5 415 414 4 4 |5 |4 |5 |5|5|4 14 |5]|5 14|46
0 | servicio de desinfeccion
1 | El personal desinfecta en el tiempo correcto 4 5 515 4|4 5 4 |5 |54 |4 |5 |54 |5]|5]|5 |46
1 | esperado
1 | El personal esta dispuesta a prestar ayuda a 5 5 514 515 4 4 14 |54 (4|4 |5]|5(4]|5]|5 |44
2 | adicionales o circunstancias que se presenten
1 | El personal que ofrece el servicio de atencion 4 4 4 | 4 515 5 4 14 |4 |4 |5 |5 |4 |4 |55 |5 |448
3 | al cliente brinda informacion correctamente
Para seguridad E E E|E E|E E E|E|E|E|E|E|E|E|E|E |E |Pro
2 4 6|7 911 1 L |1 |1 {1 {12222 2|2 |med
0 3 516 |7 (8 (90 (|1 |2 |3 ]|4]5]0o0
1 | El comportamiento de todo el personal 4 5 4 | 4 515 4 514 |5 |54 5|5 |4 (4|4 |5 444
4 | transmite confianza
1 | Me siento seguro/a con el servicio de 5 4 515 514 5 4 14 |4 |5 |55 |54 |54 |4 456
5 | desinfeccion
1 | Todo el personal es amable 5 4 415 514 4 4 |5 |5 |5 |4 |4 |44 |5]|5 |5 |444
6
1 | Se siente seguro por las formas de pago que 5 4 514 415 5 4 |4 |4 |4 |4 |5 |5|5|5]|5 |5 ]|452
7 | ofrece la empresa
Para empatia E E E|E E|E E E|E|E|E|E|E|E|E |E |E |E |Pro
2 4 6|7 911 1 L |1 {1 {12222 2|2 |med
0 3 516 |7 (8 (90 |1 |2 |3 ]|4]5]o0
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Recibo la atencion especializada

4.6

O =—

El horario de la atencion es el que requiero

4.6

NS}

El servicio que brinda en totalidad la empresa
se amolda a mis intereses

4.6

El personal que desinfecta comprende la
necesidad
del servicio

4.6

[\

El personal de atencion tiene conocimiento
para responder las preguntas que se presenten

4.6
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Resultados para la percepcion

para la desinfeccion

E E E | E E|E|E|E|E|E|E|E
Para elementos tangible 5 E 163 s l; 1 1 I |1 I |1 |2 (22 ]2 ]2]2 g.rome
0 3 516 8 19 |0 |1 (2|3 |4]s5 ]
| El personal que real}za la desinfeccion usa 4 4 303 303 4 3 |4 30alalalalalalalzs
correctamente el uniforme
5 El per§onal que rgahza la desmfe(.:cmn tiene 4 3 314 4o 3 313 413314 lalalal3]348
el equipo necesario para el servicio
Todo el personal se ve limpio en su
3. ; 4 4 414 314 2 4 |4 313 (3 (4141|4144 376
indumentaria
4 Todo el personal cuenta con un equipo ) 4 413 4|0 4 3 |4 413 1alalalalsz|a]zas
moderno
E E E |E E|E|E|E|E|E |E|E
Para fiabilidad S AR B b b B 1 ar U1 |2 2|2 |2 |2 |2 |Feme
0 3 516 8 19 |0 |1 (2|3 |4]s5 ]
5 El servicio de desinfeccién cumple con 3 3 3|3 314 3 3 03 30313 |al3lalals sz
llegar a la hora propuesta
Cuando tenga algtin problema con el pedido,
6 | el servicio muestra interés en proponer 3 3 312 414 4 2 |3 30313 (3 |3 (3 (3 (332
soluciones
El servicio ofrecido por la empresa de
7 | desinfeccion 2 3 313 312 3 4 | 4 2 13 (3 (3 (4 |41]2 133
realiza correctamente la atencion
Se atienden los errores que podrian
8 o . ., 4 3 313 314 3 4 |4 4 |4 14 |4 |3 |4 |3 |4 35
presentarse en el servicio de desinfeccion
9 El servicio cumple con el tiempo establecido 4 3 303 4la 3 3|9 al3lalalalslzls|za
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E E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E

Para capacidad de respuesta 5 E 12 s l; 1 |1 (1|1 {1 |1 |1 |2]2]2]|2]2]|2 girome
0 304|567 (8 9]0 |1 ]2]3|4]5]%

1| El p§r§0nal comunica ,cuando concluira el 3 4 303 4l a 30313 lalalalzlzlzl|zlalsls|azs

0 | servicio de desinfeccion

1 | El personal desinfecta en el tiempo correcto 4 3 219 4o >3 313312121312 13131213 127

1 | esperado

1| El .pjcrsonal estg dlspuestq a prestar ayuda a 3 4 303 213 a3 l2 0312131313 12131312 |27

2 | adicionales o circunstancias que se presenten

| El personal que ofrece el servicio de

3 atencion al cliente brinda informacion 4 4 414 213 4 14 12 |3 |4 |3 (32143344348

correctamente

E E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E

Para seguridad 5 f ]65 E ]93 1 P11t f2]2]22]2]2 g.“’me
0 3045 678901 ]2]3]4]s5]|%

1| El comportam1ento de todo el personal 3 3 413 4la 303 lalzlalslzlazlzlalzl|zla

4 | transmite confianza 4

1 Me'swnto‘ §eguro/a con el servicio de ) ) 413 213 303 lalalalolslalalalalals

5 | desinfeccion .08

é Todo el personal es amable 4 4 4 | 4 213 4 12 |3 |4 |4 |4 (4121|3444 |3 56

1 | Se siente seguro por las formas de pago que 5 4 213 314 3lalalalalolzlalalalala s

7 | ofrece la empresa 32

’ E E ElE E E E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E Prome

Para empatia > 4 617 9 1 Tt 11 (1 (1 ({1 ({22122 |22 dio
0 314 (516 (7 (8|90 (11213 ]|4]5

! Recibo la atencion especializada 4 4 414 414 4 14 |14 2 |3 |3 (3 (4144|243 ]|364
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O =—

El horario de la atencion es el que requiero

2.68

\S)

El servicio que brinda en totalidad la
empresa se amolda a mis intereses

2.64

El personal que desinfecta comprende la
necesidad
del servicio

2.96

\S)

El personal de atencion tiene conocimiento
para responder las preguntas que se
presenten

3.08
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Anexo 6 SOP “Atencion de Servicio de Desinfeccion” v1.0

Codigo: SOP-01-2025
Atencion de Servicio de Desinfeccion .,
Version: 1.0

&ﬂ'ﬁ‘ Fecha: 01/08/2025

Objetivo

Establecer un procedimiento operativo estdndar (SOP) para la atencion de servicios al
cliente, asegurando que cada intervencion cumpla los pasos criticos definidos en el proceso
de prestacion del servicio (pre, durante y post), con el fin de elevar el porcentaje de
atenciones correctas en un periodo de cuatro (4) semanas y consolidar una atencion técnica y

empatica, confiable y trazable.

Alcance

Este SOP aplica a todas las atenciones de servicio técnico y operativo brindadas a

clientes internos y externos, abarcando los tres momentos del proceso de atencion:

1. Antes del servicio (Pre-servicio):

o Verificacion del pedido.

o Identificacion del responsable del cliente.

o Revision de equipos e insumos mediante check-list.

o Seleccidn de indumentaria adecuada.

o Delimitacion y sefializacion del area.
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2. Durante el servicio (Ejecucion):

o Preparacion de diluciones conforme a ficha técnica.

o Calibracion del equipo.

o Aplicacion con patron uniforme y control de tiempos.

o Trazabilidad de lote y concentracion.

o Control de derrames y condiciones seguras.

3. Después del servicio (Cierre):

o Ventilacion del area si aplica.

o Retiro de residuos y limpieza del equipo.

o Retiro de senalizacion.

o Emision del informe de atencion y firma de conformidad del cliente.

Aplica para todos los servicios ejecutados en campo y en instalaciones del cliente,

bajo la supervision del area de operaciones.

Responsables

1. Supervisor de Servicio:

o Valida el cumplimiento del check-list pre-servicio antes del inicio.

o Realiza auditorias flash durante la ejecucion para verificar pasos criticos.

o Revisay aprueba el informe de cierre de servicio.

2. Técnico de Servicio:
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o Ejecuta la atencion conforme al SOP.

o Registra los datos del servicio en la hoja de atencion (producto, lote, hora

inicio/fin, cliente, firma).

o Asegura el cumplimiento de los tiempos de contacto y procedimientos

establecidos.

3. Dueno:

o Consolida indicadores de desempefio.

o Evalta No Conformidades y acciones correctivas.

o Gestiona la actualizacion del SOP y la capacitacion del personal.

Procedimiento

1. Planificacion de la Atencion

e Revisar el cronograma de servicios programados.

o Verificar la disponibilidad del personal, equipos y materiales requeridos.

o Validar el check-list de pre-servicio y autorizar el inicio inicamente si todos los

puntos estan en “OK”.

o Registrar en la Hoja de Registro de Atencion la informacion inicial del servicio.

2. Ejecucion de la Atencion

e Preparar diluciones conforme a la ficha técnica y matriz vigente.

e Verificar calibracion del equipo antes de iniciar la aplicacion.
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Aplicar el producto siguiendo patron uniforme (solape, distancia y velocidad).

Cumplir el tiempo de contacto y mantener control visual del area.

Registrar trazabilidad (lote, concentracion, hora de inicio/fin).

En caso de hallarse desviaciones, el supervisor debe ejecutar una verificacion

intermedia y dejar constancia.

3. Cierre de la Atencion

Realizar ventilacion del area (si corresponde).

Retirar residuos conforme al protocolo.

Limpiar el equipo y retirar la sefializacion.

Elaborar el informe de atencion, incluir observaciones y obtener la firma del cliente.

Entregar recomendaciones de uso o ventilacion posteriores al servicio.

Bitacora Unica de Atencion al Cliente

Campos obligatorios por servicio:

Campo Descripcion

Fecha y hora Registro de inicio y fin de servicio
Cliente / Area intervenida Identificacion completa
Responsable técnico Nombre y firma

Producto y lote Datos de trazabilidad
Concentracion aplicada Segtn ficha técnica
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Tiempo de contacto Registrado en minutos

Conformidad del cliente Firma y comentarios

Observaciones del supervisor

Aspectos técnicos y oportunidades de mejora

Control de No Conformidades (NC)

documentos.

Tipo de | Descripcion Accién inmediata

NC

Critica | Ausencia de trazabilidad, dilucion incorrecta, Detener el servicio, corregir antes de
calibracion omitida o incumplimiento de continuar, reentrenamiento
tiempo de contacto. obligatorio.

Menor | Omisiones en registros o presentacion de Retroalimentacion inmediata y

regularizacion documental.

Hoja de Registro de Atencion (cliente, producto, lote, concentracion, hora

inicio/fin y conformidad).

Cliente

Producto Lote Concentracion

Hora de Conformidad

inicio/fin

Playbook Operativo — Atencion Correcta (Método Poka-yoke)

Antes del servicio:
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o Validar check-list con 100% de items OK.
o Confirmar calibraciéon y dilucion correcta.
o Verificar sefializacion del area.
2. Durante el servicio:
o Asegurar aplicacion uniforme y tiempo de contacto.
o Registrar trazabilidad del lote y hora exacta.
o Supervision intermedia (verificacion flash).
3. Después del servicio:
o Confirmar limpieza y retiro de residuos.
o Completar hoja de atencidon con firma del cliente.
o Registrar observaciones y acciones preventivas.

El método Poka-yoke se aplica para evitar omisiones en pasos criticos, asegurando
que no se inicie la ejecucion sin cumplir la etapa de pre-servicio y que la trazabilidad técnica

esté completa al cierre.
Capacitacion y Role-Play
Todo el personal involucrado debe ser capacitado en:
e Aplicacion del SOP y control de No Conformidades.
e Uso correcto de la Hoja de Registro y check-lists.

e Practicas de calibracion, dilucion y trazabilidad.
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SOP.

Comunicacidon empatica con el cliente durante la ejecucion y cierre del servicio.

Ejercicios de role-play para simular atencion en campo y resolver incidentes en

tiempo real.

Cada capacitacion debera repetirse trimestralmente o ante cualquier actualizacion del

Matriz de Control del Servicio

Momento | Punto de Control Responsable Evidencia

del

Servicio

Pre- Check-list completo y validacion de | Supervisor Check-list firmado

servicio calibracion

Ejecucion | Verificacion del patron de aplicacion | Supervisor Registro de atencion
y tiempos

Cierre Conformidad del cliente y limpieza Técnico Informe firmado y
final responsable fotografias

Plan de Control Posterior

Auditoria flash: 1 por intervencion.

Calibracion semanal documentada.

Revision mensual de No Conformidades.

Actualizacion trimestral de matrices de dilucion.

Retroalimentacion al equipo con indicadores y lecciones aprendidas.
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Anexo 7 Matriz de eventos imprevistos

N° | Fecha | Cliente /

Lugar

Tipo de

Evento

Descripcion del Comunicacion

Evento (Canal)

Tiempo de Respuesta | Accién

(min) Adoptada

Resultado

Lecciones

Aprendidas

Revisado por:

Fecha de entrega a direccion:

Numero de registro:
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Anexo 8 SOP “Recuperacion del Servicio de Desinfeccion” v1.0

Cegicsd

Recuperacion del Servicio de Desinfeccion

Codigo: SOP-02-2025
Version: 1.0

Fecha: 01/08/2025

Objetivo:

Establecer un procedimiento operativo estdndar (SOP) para la gestion y recuperacion

de incidentes relacionados con los servicios de desinfeccion, asegurando que todos los

incidentes reciban una respuesta clara, empatica y oportuna, cumpliendo los tiempos

establecidos para primera respuesta (T1R) y propuesta de solucion (T1P).

Alcance:

Aplica a todos los incidentes reportados durante la prestacion de servicios de

desinfeccion, incluyendo:

Retrasos en la llegada o ejecucion del servicio

e Reprogramaciones

o Faltantes de personal o equipos

o Errores en la prestacion del servicio

e Danos o derrames durante la intervencion

e Cobros indebidos o inconsistencias en la facturacion

Se aplica a todos los canales de reporte: teléfono, WhatsApp y correo electrénico.
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Responsables:

1. Supervisor de Servicio:

o Coordina la atencidn y recuperacion de incidentes segin el SOP.

o Valida que la primera respuesta y la propuesta se entreguen dentro de los

tiempos establecidos.

2. Personal de Atencion al Cliente:

o Gestiona la comunicacion inicial con el cliente.

o Aplica los guiones empaticos y registra la informacion en la bitacora de

incidentes.

3. Encargado de Operaciones:

o Implementa acciones correctivas operativas (reprogramacion prioritaria, visita

adicional, ajuste de servicio) seglin la matriz de compensacion.

Procedimiento:

1. Recepcidn y Clasificacion del Incidente

o Registrar el incidente en la bitacora tnica (ticket) con la siguiente informacion:

o Canal de reporte

o Hora de recepcion

o Tipo de incidente (retraso, reprogramacion, faltante, error, dafio, derrame,

cobro indebido)
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e C(lasificar la prioridad del incidente segiin impacto en la prestacion del servicio de

desinfeccion y gravedad.

2. Primera Respuesta (T1R)

e Tiempo méaximo:

o Menos de 10 minutos via teléfono o WhatsApp

o Menos de 30 minutos via correo electronico

e Aplicar guion empatico de primera respuesta:

o Reconocer el incidente y expresar comprension

o Confirmar que se ha recibido el reporte

o Informar que se trabajard en una propuesta de solucion para el servicio

afectado

3. Propuesta de Solucion (T1P)

e Tiempo méaximo: Menos de 60 minutos desde el reporte inicial

e Ofrecer al menos dos alternativas al cliente seglin el tipo de incidente:

Tipo de Incidente Opciones de Recuperacion del Servicio de Desinfeccion

Retraso o Reprogramacion Reprogramacion prioritaria con nueva hora de intervencion

Servicio incompleto o faltante | Visita adicional para completar el servicio

Error en la ejecucion del Repeticion o ajuste del servicio sin costo adicional

servicio
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Dafios o derrames durante la Compensacion segun matriz de compensacion y

intervencion reintervencion si aplica

Cobros indebidos Nota de crédito o ajuste en la factura

Registrar en la bitdcora las opciones ofrecidas y la eleccion del cliente.

4. Confirmacion y Cierre

Confirmar con el cliente la accién acordada

Verificar la ejecucion de la solucion (reprogramacion, visita adicional, ajuste del

servicio)

Registrar en la bitacora:

o Hora de cierre

o Aceptacion de la propuesta por parte del cliente

o Observaciones finales

Bitacora Unica de Incidentes

Campos obligatorios para cada incidente:

Campo Descripcion

Fecha y hora Registro del incidente

Canal Teléfono / WhatsApp / Correo

Tipo de incidente Retraso, reprogramacion, faltante, error de servicio, dafio, derrame, cobro
indebido
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Campo Descripcion

Causa Razon identificada (alistamiento tardio, trafico, cliente no disponible, etc.)
Propuestas Alternativas presentadas al cliente

ofrecidas

Aceptacion del Opcion elegida por el cliente

cliente

Hora de cierre Registro de resolucion completa

Observaciones Comentarios adicionales del supervisor o personal

Playbook de Opciones por Tipo de Incidente

o Contiene guias paso a paso de acciones correctivas segun el tipo de incidente

e Incluye guiones empaticos para:

1. Primera respuesta

2. Presentacion de propuesta

3. Confirmacion

4. Cierre

o Implementa método Poka-yoke para asegurar que ninglin paso critico se omita,

reduciendo errores en la atencidon de incidentes.

Capacitacion y Role-Play

e Todo el personal debe recibir capacitacion para:
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o Aplicar los guiones de primera respuesta y propuesta

o Gestionar la bitacora de incidentes correctamente

o Ejecutar acciones de recuperacion segun la matriz de compensacion

e Incluye simulaciones y role-plays para practicar la interaccion con el cliente y

garantizar claridad, empatia y cumplimiento de tiempos.

Matriz de Compensacion y Guiones Empaticos para Recuperacion del Servicio

de Desinfeccion (Método Poka-yoke)

1. Matriz de Compensacion con Criterios Objetivos

La matriz define acciones estandar segun el tipo y gravedad del incidente,

garantizando que se ofrezcan soluciones consistentes y objetivas.

Tipo de Criterio Objetivo Compensacion Opciones al Cliente Tiempo
Incidente Estandar Miéximo
T1P
Retraso en la Retraso < 15 min Disculpa formal y Reprogramacion 60 min
llegada (ventana explicacion preferente
comprometida)

Retraso en la Retraso > 15 min Reprogramacion Opcidn a elegir entre 60 min
llegada prioritaria o descuento | reprogramacion o

parcial descuento
Servicio No se complet6 la Visita adicional Visita adicional o 60 min
incompleto / desinfeccion segliin gratuita ajuste en proxima
faltante plan intervencion
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Tipo de Criterio Objetivo Compensacion Opciones al Cliente Tiempo
Incidente Estandar Maiximo
T1P

Error en la Desinfeccion realizada | Repeticion del servicio | Reintervencion sin 60 min
ejecucion del incorrectamente o con | sin costo adicional costo o nota de crédito
servicio omisiones
Daiios o Dafio a instalaciones o | Reintervencion Reintervencion + 60 min
derrames durante | derrame de quimicos inmediata + descuento o nota de
intervencion compensacion segun crédito

matriz
Cobros Facturacion incorrecta | Ajuste de factura Nota de crédito o 60 min
indebidos reembolso parcial

Criterios objetivos:

1. Tipo de incidente claramente definido.

2. Gravedad determinada por impacto en el servicio o cliente.

3. Tiempo de respuesta maximo T1R y T1P respetado.

4. Registro en bitacora Uinica de incidentes.

5. Oftrecer siempre al menos dos alternativas al cliente.

2. Guiones Empaticos (Método Poka-yoke)

El método Poka-yoke asegura que ninguin paso critico se omita, y que la interaccion

con el cliente sea clara, empatica y consistente.
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A. Primera Respuesta (T1R)

Objetivo: Reconocer el incidente y tranquilizar al cliente.

Guion:

1. Saludo cordial:

“Buenos dias/tardes, le habla [Nombre] del equipo de desinfeccion de [Empresa].”

2. Reconocimiento del incidente:

“Hemos recibido su reporte sobre [tipo de incidente], gracias por informarnos.”

3. Empatia:

“Lamentamos cualquier inconveniente que esto le haya causado.”

4. Informacion de accidén inmediata:

“Estamos revisando la situacion y prepararemos una propuesta de solucion dentro de

los proximos [T1P].”

5. Confirmacién de recepcion:

“;Podria confirmarnos que recibid esta comunicacion?”’

B. Propuesta de Solucion (T1P)

Objetivo: Presentar soluciones claras y ofrecer alternativas.

Guion:

1. Saludo breve:

“Hola [Nombre del cliente], le informamos la propuesta para solucionar su incidente.”
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2. Presentacion de alternativas:

“Tenemos dos opciones disponibles:
Opcidn 1: [Descripcion de solucion 1]

Opcidn 2: [Descripcion de solucion 2]

3. Confirmacion de eleccion del cliente:

“Por favor, indiquenos cudl opcion prefiere para que procedamos de inmediato.”

C. Confirmacion de Accion

Objetivo: Asegurar que el cliente comprenda y acepte la solucion.

Guion:

1. Confirmar eleccion:

“Hemos recibido su eleccion: [Opcion elegida].”

2. Reafirmar compromiso:

“Procederemos a ejecutar la solucion y le mantendremos informado de cada paso.”

3. Verificar expectativas:

“(Esta de acuerdo con el tiempo estimado para la ejecucion de esta accion?”

D. Cierre

Objetivo: Finalizar el incidente con satisfaccion del cliente y registro completo.

Guion:
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1. Confirmacién de ejecucion:

“El servicio de desinfeccion ha sido completado segun lo acordado.”

2. Verificacién de satisfaccion:

“(El resultado cumple con sus expectativas?”’

3. Agradecimiento:

“Gracias por su tiempo y confianza. Cualquier nuevo incidente, estamos disponibles

para asistirle.”

4. Registro en bitacora:

o Hora de cierre, aceptacion del cliente, acciones realizadas y observaciones.
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Anexo 9 SOP “Planificacion y Puntualidad del Servicio” v1.0

Codigo: SOP-03-2025
Planificacion y Puntualidad del Servicio .
Version: 1.0

% ‘ Fecha: 01/08/2025

Objetivo:

Establecer el procedimiento para la planificacion y puntualidad de los servicios de
desinfeccion, garantizando que cada intervencion se ejecute dentro del marco de tiempo
comprometido, con la debida organizacion y recursos disponibles. Este SOP tiene como
propdsito optimizar la gestion de rutas, asegurar el cumplimiento de horarios y mejorar la

coordinacion operativa durante la ejecucion de los servicios.

Alcance:

Este procedimiento aplica a todas las intervenciones de desinfeccion realizadas por el
personal de brigadas. Cubre todas las actividades previas a la intervencion (planificacion,
confirmacion, preparacion) y establece las acciones necesarias para cumplir con la

puntualidad y organizacion durante el servicio.

Responsabilidades:

1. Supervisor de Servicio:

o Garantizar que la planificacion de rutas sea eficiente y que todas las tareas se

coordinen para cumplir con los tiempos propuestos.

o Asegurarse de que el personal siga los procedimientos de pre-salida y esté

correctamente preparado.

290



2. Personal de Desinfeccion:

o Seguir la planificacion diaria y el check-list pre-salida, asegurandose de tener

todos los recursos listos antes de iniciar el servicio.

3. Encargado de Logistica:

o Coordinar la distribucion de rutas y asegurarse de que todos los materiales y

equipos necesarios estén disponibles y cargados a tiempo.

Procedimiento:

1. Planificacion Diaria de Rutas:

1. Planificacion de Zonas:

o Cada dia, el supervisor de servicio debe planificar las rutas de las brigadas de
desinfeccion, asignando zonas especificas y secuencias de intervencion

basadas en la proximidad entre las areas y las ventanas de tiempo disponibles.

o Laplanificacion debe considerar la disponibilidad de accesos a las zonas, el

trafico y las condiciones meteoroldgicas.

2. Secuencia por Proximidad:

o Las intervenciones deben organizarse para optimizar el tiempo de
desplazamiento y reducir los tiempos muertos entre servicios, asignando

primero las zonas mas cercanas a las ubicaciones de los equipos.

2. Confirmacion “T-1” (Dia Previo):

1. Establecimiento de la Hora Propuesta:
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o El supervisor debe confirmar la hora propuesta para la intervencion al menos
un dia antes de la ejecucion del servicio, asegurandose de que se cumpla la

ventana de tiempo comprometida con el cliente.

2. Acceso y Estacionamiento:

o Confirmar que el acceso al sitio de desinfeccion esté disponible y que haya

espacios de estacionamiento adecuados para los vehiculos de los equipos.

3. Contacto In Situ:

o Verificar y confirmar el contacto in situ que estara disponible en el lugar de la
intervencion para resolver cualquier problema o coordinar cambios en el

servicio.

3. Check-list de Pre-Salida (90 Segundos):

1. Verificacion de Ruta Validada:

o Verificar que la ruta asignada haya sido validada y optimizada, asegurando

que el tiempo de desplazamiento sea el mas corto y eficiente posible.

2. Confirmacion de Equipos y Materiales:

o Asegurarse de que todos los equipos necesarios para el servicio de

desinfeccion estén correctamente cargados y operativos.

o Verificar que los materiales (productos quimicos, herramientas, repuestos)

estén disponibles y en cantidad suficiente.

3. Permisos Coordinados:
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o Confirmar que todos los permisos necesarios (por ejemplo, acceso a zonas
restringidas) hayan sido coordinados y estén listos para su uso durante la

intervencion.

4. Confirmacion de Combustible:

o Asegurar que los vehiculos de los equipos tengan combustible suficiente para

completar las intervenciones sin inconvenientes.

5. Confirmacién de Contacto:

o Verificar que el contacto in situ haya sido confirmado y que el cliente o

responsable esté informado sobre la hora de llegada y el acceso.

Formato del Check-list Pre-Salida (90 segundos):

# | item .Cumple? (Si/No) | Observaciones

1 | Ruta validada y optimizada

2 | Equipos y materiales cargados

3 | Permisos coordinados

4 | Combustible suficiente

5 | Contacto in situ confirmado

4. Bitacora de Puntualidad:

1. Hora Comprometida:
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o Se debe registrar la hora comprometida en la que se acordo6 llegar al lugar del

servicio, segun lo definido en el SLA con el cliente.

2. Hora de Llegada Real:

o Registrar la hora real de llegada al lugar de intervencion. La diferencia entre la
hora comprometida y la hora de llegada real se utilizaré para evaluar el

porcentaje de puntualidad.

3. Calculo del Porcentaje de Puntualidad:

o Porcentaje de puntualidad = (Servicios que llegaron dentro de la ventana de

tiempo comprometida / Servicios auditados) x 100%
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Anexo 10 Politica y matriz de modernizacion

Objetivo:

Establecer los criterios y las politicas para la modernizacion de equipos, asegurando
que todo el personal cuente con equipos modernos, operativos y en condiciones Optimas para

realizar las intervenciones de desinfeccion.

Esta politica define los umbrales de antigiiedad y los criterios técnicos minimos para
determinar si un equipo es considerado moderno y, por lo tanto, apto para su uso en las

intervenciones.

Alcance:

Esta politica y matriz de modernizacion aplica a todos los equipos utilizados en las
intervenciones de desinfeccion, incluyendo mochilas, nebulizadores, ULV,
termonebulizadores y otros equipos asociados al proceso de desinfeccion y se establece un
proceso para garantizar que el equipo utilizado cumpla con las especificaciones necesarias

para operar de manera eficiente, segura y de acuerdo con los estandares establecidos.

Criterios de "Equipo Moderno':

Un equipo se considera moderno cuando cumple con los siguientes criterios técnicos

minimos:

1. Antigiiedad: El equipo debe tener menos de 3 afios de antigliedad. Si el equipo excede
este tiempo, se considera para ser reemplazado, a menos que cumpla con todas las

especificaciones minimas requeridas.

2. Control de Caudal/Boquilla (ULV/Eléctrico): El equipo debe contar con un control de

caudal preciso y boquillas de alta eficiencia para garantizar la correcta atomizacion de
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los productos desinfectantes. Debe ser ULV o eléctrico para garantizar la eficiencia y

uniformidad en la aplicacion del producto.

Motor Eficiente: El equipo debe contar con un motor eficiente que no consuma mas
energia de la necesaria, asegurando su operacion continua durante el tiempo requerido

para la intervencion.

Ergonomia: El equipo debe ser ergondmico, con un peso adecuado y un arnés
ajustable para garantizar comodidad y seguridad al usuario durante las intervenciones

prolongadas.

Materiales Quimicos-Compatibles: Los equipos deben ser construidos con materiales
que sean compatibles con los productos quimicos utilizados, asegurando su
durabilidad y evitando reacciones quimicas no deseadas que puedan afectar la

operacion.

Valvulas Antigoteo: Los equipos deben contar con valvulas antigoteo, que aseguren
que no haya derrames ni pérdidas de producto cuando el equipo no esté en uso o en

movimiento.

Umbrales de Retiro de Equipos:

Retiro por Antigiiedad:

o Siun equipo supera los 3 afios de antigiiedad, se considerara para retiro o
reemplazo, a menos que haya sido certificado como apto tras una revision

técnica exhaustiva.
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2. Retiro por Fallas Técnicas:

o Los equipos que presenten fallas recurrentes, que no puedan ser reparadas en

un tiempo razonable o cuyo costo de reparacion sea superior al de su

reemplazo, deberdn ser retirados del servicio.

3. Retiro por Desempefio Insuficiente:

o Los equipos cuyo desempeiio no cumpla con los criterios de atomizacion,

control de caudal, ergonomia, y eficiencia del motor, o que no operen

adecuadamente, seran retirados o descontinuados.

Matriz de Modernizacion de Equipos:

Criterio

Descripcion

Umbral de Retiro

Antigiiedad

Equipos con mas de 3 afios de
antigliedad

Retiro o reemplazo si la antigiiedad
excede los 3 afios.

Control de Caudal/Boquilla

Equipos con boquillas
ineficientes o sin control de
caudal preciso

Retiro si el control de caudal no
cumple con las especificaciones
minimas.

Motor Eficiente Equipos con motor ineficiente | Retiro si el motor presenta fallas
o con alto consumo energético | continuas o no cumple con los
requisitos de eficiencia.
Ergonomia Equipos que no son comodos | Retiro si el equipo presenta

0 no tienen arnés ajustable

problemas de ergonomia que
afecten la seguridad del operador.

Materiales Quimicos-Compatibles

Equipos con materiales
incompatibles con los
productos quimicos utilizados

Retiro si el equipo no es
compatible con los productos
quimicos utilizados.

Valvulas Antigoteo

Equipos sin valvulas antigoteo
o con valvulas defectuosas

Retiro si las valvulas presentan
fallas de funcionamiento o no
cumplen con la especificacion.
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Responsables de la Modernizacion:

1. Dueno:

o Esresponsable de definir y seguir los criterios de compra de equipos
modernos y de garantizar que se adquieran equipos que cumplan con las

especificaciones técnicas minimas.

2. Encargado de Mantenimiento:

o Esresponsable de realizar las inspecciones técnicas periddicas a los equipos,
verificar el cumplimiento de las especificaciones y gestionar el retiro o

reemplazo de equipos obsoletos o defectuosos.

3. Supervisor de Brigadas:

o Esresponsable de asegurar que todo el personal de las brigadas utilice equipos
modernos, verifique su estado y reporte cualquier equipo que no cumpla con

los requisitos establecidos.
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Anexo 11 SOP “Alistamiento y Operacion de Equipos Modernos” v1.0

Codigo: SOP-04-2025

Alistamiento y Operacion de Equipos Modernos Version: 1.0

% ‘ Fecha: 01/08/2025

Objetivo:

El objetivo de este procedimiento operativo estdndar (SOP) es definir los pasos y
directrices para el alistamiento, operacion, y mantenimiento de los equipos modernos
utilizados en las intervenciones de desinfeccion, de esta forma se asegura que todos los
equipos sean operados correctamente y en condiciones Optimas, siguiendo los estandares de
calidad y seguridad establecidos, para garantizar un rendimiento eficiente y seguro durante

las intervenciones.

Alcance:

Este SOP se aplica a todos los equipos modernos utilizados en las intervenciones de
desinfeccion, tales como mochilas de desinfeccion, nebulizadores ULV, termo-nebulizadores,
y otros equipos que cumplan con los criterios de equipo moderno establecidos en el proceso

de modernizacion de equipos.

Responsabilidades:

1. Supervisor de Servicio de Desinfeccion:

o Asegurar que el personal esté correctamente entrenado en el uso de los

equipos modernos.

o Verificar que el equipo esté listo y en buen estado antes de cada intervencion.
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o Supervisar que los procedimientos de operacion se sigan correctamente

durante el servicio.

2. Operadores de Equipos:

o Seguir el SOP durante el alistamiento y operacion de los equipos.

o Asegurarse de que los equipos estén correctamente configurados y

funcionando adecuadamente antes de comenzar la intervencion.

3. Encargado de Mantenimiento:

o Asegurar que todos los equipos modernos sean sometidos a mantenimiento

preventivo segun lo estipulado en el SOP.

o Realizar las reparaciones necesarias y gestionar el reemplazo de equipos

defectuosos.

Procedimiento:

1. Alistamiento de Equipos Modernos:

1. Inspeccion Visual del Equipo:

o Antes de cada intervencion, realizar una inspeccion visual completa del

equipo.

= Verificar que no haya dafios visibles (grietas, desgastes, etc.) en las

partes estructurales del equipo.
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= Asegurarse de que todos los componentes (boquillas, mangueras,

valvulas, etc.) estén en su lugar y en buen estado.

2. Revision de los Repuestos:

o Verificar que el equipo tenga repuestos esenciales disponibles, como boquillas

adicionales, juntas, sellos y baterias cargadas (si aplica).

o Asegurarse de que los repuestos sean compatibles con el equipo y funcionen

correctamente.

3. Verificacion de Funcionamiento:

o Realizar una prueba rapida de funcionamiento para verificar:

= El caudal de dispersion de los productos.

= La atomizacion (si aplica) para asegurar que el equipo dispersa el

producto de manera eficiente.

= El nivel de ruido para asegurarse de que esté dentro de los limites

establecidos (si se aplica).

4. Revision de Componentes Esenciales:

o Verificar el control de caudal para asegurar que esté ajustado a los pardmetros

de operacion.

o Asegurarse de que la boquilla esté libre de obstrucciones.

o Confirmar que el motor esté funcionando eficientemente (si aplica) y que no

haya ruidos anormales.

5. Comprobacion de Seguridad:
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o Verificar que el equipo cuente con las valvulas antigoteo operativas para evitar

derrames no deseados de desinfectante.

o Comprobar que los equipos de proteccion personal (EPP) estén correctamente
ajustados y operativos (mascarillas, guantes, botas, etc.) para el operador antes

de iniciar la intervencion.

2. Operacion del Equipo Moderno:

1. Iniciar la Operacion del Equipo:

o Encender el equipo y asegurarse de que todos los componentes esenciales

estén funcionando adecuadamente.

o Ajustar el caudal y la boquilla segtin los pardmetros necesarios para la

intervencion.

2. Manejo del Equipo Durante la Desinfeccion:

o Mantener el equipo en funcionamiento continuo durante la intervencion,

asegurando que no se produzcan interrupciones en el proceso.

o Verificar que el flujo de desinfectante sea constante y uniforme durante toda la

intervencion.

o Monitorear el equipo para detectar cualquier fallo técnico o anomalia durante

el uso (por ejemplo, caida de presion, obstruccion de boquillas).

3. Reemplazo de Componentes Durante la Operacion:

o Sise detecta que algiin componente del equipo no funciona correctamente (por

ejemplo, boquilla obstruida, falla de motor), proceder con el reemplazo
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inmediato de la pieza defectuosa para continuar con la intervencion sin

retrasos.

4. Interrupcion de la Operacion:

o Siel equipo presenta fallas graves (falta de flujo, ruido anormal, etc.),

interrumpir la intervencion y realizar una inspeccion técnica.

o En caso de no poder solucionar el problema, reportar inmediatamente la falla

técnica para que el equipo sea reparado o reemplazado.

3. Mantenimiento y Revision Post-Operacional:

1. Apagar el Equipo y realizar la limpieza:

o Al finalizar la intervencion, apagar el equipo y realizar la limpieza inmediata.

o Limpiar boquillas, mangueras y otros componentes con los productos

adecuados para evitar que se obstruyan o deterioren.

2. Inspeccion Final:

o Verificar que todos los componentes del equipo estén intactos y en buen

estado.

o Realizar una inspeccion final para asegurar que el equipo no presente dafios

visibles y que haya funcionado de manera eficiente durante la intervencion.

3. Mantenimiento Preventivo Post-Operacional:

o Realizar el mantenimiento preventivo de acuerdo con el plan establecido, que
incluye limpieza, lubricacion y revisiones periddicas de los equipos para

garantizar su operatividad continua.
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Anexo 12 Check list Pre-Salida de 90 Segundos

Objetivo:

Establecer un check list pre-salida para verificar que todos los equipos y el personal
estén listos y en condiciones dptimas antes de salir a realizar una intervencion de
desinfeccion. Este check-list debe completarse en 90 segundos para garantizar que los
procesos de alistamiento no retrasen el inicio de la intervencidn, pero aseguren la seguridad y

eficiencia en el servicio.

Alcance:

Este procedimiento aplica a todos los equipos y personal que participen en las
intervenciones de desinfeccion. El check-list pre-salida debe ser utilizado antes de cada
intervencion para verificar que todo el equipo esté operativo y el personal esté correctamente

equipado.

Condicion de Salida:

El servicio no podra iniciarse si alguno de los items no esta cumplido. Si todos los 6

99
1

items son verificados como “Si” (en condiciones Optimas), se procedera a autorizar el inicio
del servicio. Si algun item no cumple, el servicio serd postergado hasta que se cumpla con los

requisitos.
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Estructura del Check-list Pre-Salida (90 segundos):

# tem ., Cumple? (Si/No) Observaciones
1 Equipo de proteccion personal

(EPP) completo y en buen

estado
2 Uniforme limpio, sin manchas

ni roturas visibles

3 Equipos operativos
(nebulizadores, mochilas,
ULV)
4 Boquillas y mangueras libres
de obstrucciones
5 Baterias cargadas y en buen
estado
6 Contenedor de residuos
disponible y limpio
Revisado por: Fecha de entrega a direccion: Nimero de registro:

Instrucciones para el Uso del Check-list:

1. Verificacion Completa del Equipo:

o El supervisor o encargado debe revisar que todos los equipos y materiales

estén en condiciones operativas.

o La verificacion debe realizarse en un maximo de 90 segundos, para no retrasar

el inicio del servicio de desinfeccion.

2. Condicidon de Salida:

o Sitodos los 6 items estan verificados como “Si” (en condiciones operativas y

limpias), se procedera a autorizar el inicio del servicio.
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o Sialgln item no esta cumplido, el servicio no podra iniciarse hasta que se

resuelva el incumplimiento.

3. Uso de Observaciones:

o En caso de que alguno de los items no cumpla con los requisitos establecidos,
el supervisor debe dejar una observacion detallada, explicando las

correcciones necesarias antes de autorizar el inicio del servicio.

Responsables del Check-list:

e Supervisor de Desinfeccion:

o Responsable de verificar la correcta preparacion de los equipos y el personal
antes de cada intervencion. Asegura que se cumplan todos los requisitos

establecidos en el check-list.

e Personal de Desinfeccion:

o Responsable de preparar y asegurar que su equipo personal esté en buen

estado y que las herramientas necesarias estén listas antes de la intervencion.
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Anexo 13 Check list de Retorno de Limpieza/Estado

Objetivo:

Establecer un procedimiento de verificacion post-servicio para asegurar que todos los
equipos utilizados en las intervenciones de desinfeccion sean revisados, limpiados y
almacenados correctamente al finalizar cada intervencion. Este check list tiene como
finalidad garantizar que los equipos sean mantenidos en condiciones operativas para su

proximo uso, y que los estandares de limpieza sean cumplidos.

Alcance:

Este procedimiento aplica a todos los equipos de desinfeccion utilizados en las
intervenciones de aspersion, nebulizacion, termo-nebulizacion y otros procesos asociados. El
check-list de retorno debe ser completado después de cada intervencion para verificar el
estado del equipo, asegurando que estén limpios y operativos antes de ser almacenados o

utilizados nuevamente.

Condicion de Retorno:

El equipo sera almacenado o preparado para su proximo uso solo si cumple con los 6
items de limpieza y estado especificados en el check-list. Si alguno de los items no es
cumplido, el equipo no serd almacenado hasta que se resuelva la deficiencia y el equipo esté

en condiciones Optimas.
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Estructura del Check-list de Retorno de Limpieza/Estado:

# tem ., Cumple? (Si/No)

Observaciones

1 Equipo limpiado y libre de residuos
de quimicos

2 Boquillas y mangueras sin
obstrucciones

3 Baterias cargadas y en buen estado

4 Contenedor de residuos vaciado y
limpio

5 EPP (guantes, mascarilla, etc.)

limpiados o reemplazados

6 Estado general del equipo revisado
(sin dafios visibles)

Revisado por: Fecha de entrega a direccion:

Numero de registro:

Instrucciones para el Uso del Check list:

1. Revision Completa del Equipo:

o El supervisor o encargado de la intervencion debe revisar todos los items antes

de almacenar o preparar los equipos para la siguiente intervencion.

o Estarevision debe asegurarse de que los equipos

correctamente y en buen estado.

2. Condicién de Retorno:

estén limpios, funcionando

o Sitodos los 6 items estan verificados como “Si” (en condiciones Optimas y

limpios), el equipo puede ser almacenado o preparado para su siguiente uso.
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3.

o Sialgln item no cumple, el equipo no podra ser almacenado hasta que se
resuelvan los problemas encontrados. En este caso, se debe realizar la

limpieza, reparacion o reposicion del equipo segliin sea necesario.

Uso de Observaciones:

o En caso de que algtn item no cumpla con los requisitos, se debe dejar una
observacion detallada en la columna correspondiente. Esta seccion también se

utilizard para indicar cualquier accion correctiva realizada.

Responsables del Check-list de Retorno:

Supervisor de Desinfeccion:

o Responsable de garantizar que los equipos sean revisados, limpiados y
almacenados correctamente después de cada intervencion, segun los criterios

establecidos en el check-list.

Personal de Desinfeccion:

o Asegurarse de que los equipos estén completamente limpios, funcionales y sin

dafios antes de entregarlos para su almacenamiento o proxima intervencion.
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Anexo 14 SOP “Aseguramiento de Equipo para Servicio” v1.0

Codigo: SOP-05-2025

Aseguramiento de Equipo para Servicio Version: 1.0

% ‘ Fecha: 01/08/2025

Objetivo:

El objetivo de este procedimiento operativo estandar (SOP) es asegurar que todos los
equipos de desinfeccion estén completos, operativos y en buen estado antes de cada
intervencion, cumpliendo con las normas y protocolos establecidos para la preparacion y el

control de los equipos utilizados en las tareas de desinfeccion.

Este SOP establece el proceso para verificar y validar el estado de los equipos, asi

como las responsabilidades y procedimientos asociados con la salida y retorno de los equipos.

Alcance:

Este SOP aplica a todas las intervenciones de desinfeccion realizadas por el personal
de la empresa, independientemente de la modalidad de desinfeccion (aspersion, nebulizacion,

termo-nebulizacion, etc.).

El procedimiento cubre las actividades de verificacion de los equipos antes de salir
para el servicio (pre-salida) y la evaluacion del estado del equipo y su limpieza al retornar del

servicio (retorno).

Responsabilidades:

e Supervisor de Servicio de Desinfeccion: Es responsable de asegurarse de que todos

los equipos estén verificados antes de cada intervencion y al final del servicio.
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e Personal de Desinfeccion: Debe seguir el procedimiento de verificacion de equipo

antes de cada salida y asegurarse de que todos los equipos estén en buen estado.

e Encargado de Mantenimiento: Es responsable de realizar las reparaciones necesarias y

garantizar que los equipos estén en condiciones operativas.

Procedimiento:

1. Pre-Salida de Equipo (Check-list Pre-Salida de 90 segundos:

Antes de salir para una intervencion de desinfeccion, el supervisor o encargado debe

realizar las siguientes acciones:

1. Verificar todos los equipos listados en el Check-list Pre-Salida para asegurarse de que

estdn completos y en buen estado.

o Equipo aplicador (mochila, ULV o termo-nebulizador).

o Boquillas y repuestos (juntas, sellos, mangueras).

o Cargadores/Baterias o Combustible.

o Herramientas menores (llaves, destornilladores).

o Instrumentos (jarra graduada, embudo, termometro).

o Sefalizacion (cinta y letreros de advertencia).

o Contenedor para residuos.

2. Tiempo maximo de verificacion: La verificacion debe completarse en un maximo de

90 segundos para no retrasar la salida al servicio.
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3. Condicioén de salida: Si todos los equipos estan verificados como "Si" (en buen estado
y completos), el servicio podra iniciar. Si algiin equipo no cumple con los requisitos,

no se podra iniciar el servicio hasta que se resuelvan los problemas detectados.

2. Retorno de Estado y Limpieza de Equipos (Check-list de Retorno):

Al retornar de la intervencién de desinfeccion, el supervisor debe seguir este

procedimiento:

1. Verificar el estado de los equipos y realizar una inspeccion para determinar si estan en

buen estado, si requieren mantenimiento o si hay partes rotas.

2. Limpiar todos los equipos segun las especificaciones del fabricante y las normas

internas de la empresa.

o Limpiar y desinfectar las mochilas, termonebulizadores, boquillas, y otros

equipos.

o Verificar que las herramientas menores y los instrumentos estén en su lugar y

en buen estado.

3. Registrar el estado de cada equipo en el Check list de Retorno, marcando si esta en

buen estado o si necesita mantenimiento o reemplazo.

Estructura del Check-list de Retorno de Estado y Limpieza:

# | Elemento .Cumple? (Si/No) | Observaciones

1 | Equipo Aplicador (Mochila/ULV/Termo-nebulizador)

2 | Boquillas y Repuestos (juntas, sellos, mangueras)

3 | Cargadores/Baterias o Combustible
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Herramienta Menor (Llaves, destornilladores)

Instrumentos (Jarra graduada, embudo, termdmetro)

Sefializacion (Cinta y letreros de advertencia)

Contenedor para Residuos

3. Matriz de Equipo x Tipo de Servicio/Tarea:

1. Objetivo: Definir claramente la lista de materiales y equipos necesarios para cada tipo
de intervencion de desinfeccion, de acuerdo con el tipo de servicio o tarea que se

realice.

2. Contenido: La matriz especificara:

o Tipo de Servicio/Tarea (aspersion, nebulizacion, termo-nebulizacion, etc.).

o Lista de Equipos y Materiales Requeridos: Incluir todos los elementos

necesarios para realizar la tarea de forma segura y eficaz.

= Ejemplo: Para aspersion: mochila, boquillas, repuestos, bateria

cargada, herramientas, etc.

= Ejemplo: Para nebulizacion: ULV, cargadores, guantes, gafas de

seguridad, etc.

3. Uso de la Matriz: El supervisor y el personal de desinfeccion deben consultar esta
matriz antes de cada intervencion para asegurarse de que se cuente con todos los

materiales y equipos requeridos.
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Estructura de la Matriz:

La matriz se organiza en funcion de los diferentes tipos de servicio/tarea y los equipos

y materiales necesarios para llevar a cabo cada tarea de desinfeccion.

Tipo de Equipo Requerido | Materiales Herramientas Seializacion
Servicio/Tarea Necesarios
1. Aspersion Mochila de Boquillas, Llaves, Cinta de
desinfeccion, ULV, | mangueras, repuestos | destornilladores balizar,
termonebulizador (juntas, sellos), letreros
combustible o bateria "Precaucion -
cargada Area de
Trabajo"

2. Nebulizacion | Nebulizador ULV, Boquillas, repuestos | Destornilladores, Cinta de

mochila de (mangueras, sellos), llave inglesa balizar,
desinfeccion cargadores/baterias letreros
"Precaucion -
Area de
Trabajo"
3. Termo- Termonebulizador, Boquillas, Herramientas Cinta de
nebulizacion mochila mangueras, menores balizar,
repuestos, (destornilladores, | letreros
combustible o bateria | llaves) "Precaucion -
cargada Area de
Trabajo"
4. Desinfeccion | Termo-nebulizador, | Boquillas, repuestos, | Llaves, Letreros
en Espacios ULV, mochila de mangueras, destornilladores, "Precaucion -
Confinados desinfeccion cargadores/baterias, | mangueras de Area de
combustible repuesto Trabajo",
sefiales de
evacuacion
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5. Fumigacion Mochila Boquillas, repuestos, | Llaves, Cinta de
con Productos fumigadora, ULV, guantes de destornilladores, balizar,
Toxicos termo-nebulizador seguridad, gafas de mangueras letreros
seguridad "Precaucion -
Area de
Trabajo",
proteccion de
area
6. Limpieza de | Mochila de Limpiadores y Destornilladores, | Cinta de
Equipos limpieza, desinfectantes llaves, mangueras | balizar para
aspersores, ULV adecuados, de repuesto delimitar
mangueras de agua zonas de
limpieza

Descripcion de los Equipos y Materiales:

1. Equipo Requerido:

@)

Mochila de desinfeccion, ULV y Termo-nebulizador: Equipos esenciales para

realizar la desinfeccion mediante nebulizacion o aspersion.

Boquillas y Mangueras: Utilizadas para aplicar los productos desinfectantes,

deben estar en buen estado para asegurar una distribucion eficiente del

producto.

Cargadores/Baterias o Combustible: Es esencial que el equipo tenga suficiente

carga de bateria o combustible para realizar el servicio completo.
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2. Materiales Necesarios:

o Repuestos (juntas, sellos, mangueras): Son fundamentales para la operacion
continua del equipo. Los repuestos deben estar disponibles para evitar

interrupciones durante el servicio.

o Guantes de seguridad y gafas de seguridad: Para proteger al personal de

posibles riesgos durante la manipulacién de productos toxicos o irritantes.

o Limpiadores y desinfectantes: Se requieren para la limpieza post-servicio de

los equipos de desinfeccion.

3. Herramientas:

o Llaves, destornilladores y herramientas menores: Se utilizan para ajustar,
reparar o ensamblar los equipos de desinfeccion segun sea necesario antes o

durante la intervencion.

4. Senalizacion:

o Cinta de balizar y letreros: Se deben colocar para delimitar las areas de trabajo

y advertir a las personas sobre el riesgo de exposicion al area tratada.

o Proteccion de area y sefiales de evacuacion: En el caso de intervenciones en
espacios confinados o con productos toxicos, se debe asegurar que las

personas estén alejadas de la zona y tengan claras las rutas de evacuacion.
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Proceso de Uso de la Matriz:

1. Verificacion Pre-Salida:

o Antes de cada intervencion de desinfeccion, el personal encargado debe
consultar la matriz para asegurarse de que todos los equipos y materiales

necesarios estén disponibles y en buen estado.

2. Consulta de Equipos Especificos por Tarea:

o Dependiendo del tipo de tarea o modalidad de servicio, se utilizaran los

equipos y materiales especificos listados en la matriz.

3. Actualizacion de Inventario:

o Lamatriz debe ser actualizada regularmente para incluir nuevos equipos o

materiales que se afiadan al proceso de desinfeccion.

4. Auditoria de Equipos:

o Durante la auditoria, se verificard que todos los equipos y materiales
mencionados en la matriz se encuentren presentes, operativos y correctamente

almacenados.

Responsabilidades:

e Supervisor de Servicio: Responsable de garantizar que todos los equipos y materiales
necesarios estén disponibles antes de cada intervencion, y que la matriz se utilice

correctamente.

e Personal de Desinfeccion: Debe seguir la matriz y asegurarse de que todos los

materiales y equipos estén completos y en buen estado antes de cada tarea.
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e Mantenimiento: Asegurarse de que los equipos estén en condiciones operativas,

realizando reparaciones y sustituciones cuando sea necesario.
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Anexo 15 Programa de Mantenimiento Preventivo y Calibracion de Equipos

Objetivo:

Establecer un plan de mantenimiento preventivo y calibracion para los equipos
utilizados en las intervenciones de desinfeccion, con el fin de garantizar que todos los
equipos estén en Optimas condiciones de funcionamiento, prolongar su vida util y evitar fallas
durante las intervenciones y el plan debe ser ejecutado segun las frecuencias definidas y los

responsables asignados.

Alcance:

Este programa de mantenimiento preventivo y calibracion aplica a todos los equipos
utilizados en las intervenciones de desinfeccion, tales como mochilas de desinfeccion,

nebulizadores ULV, termonebulizadores, entre otros.

El procedimiento cubre las actividades de inspeccion, limpieza, calibracion y

reparacion de los equipos.

Frecuencias de Mantenimiento Preventivo y Calibracion:

La frecuencia del mantenimiento preventivo y calibracion dependera del tipo de
equipo y su uso. A continuacion, se detalla la programacion de mantenimiento segiin la

categoria de los equipos:
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Equipo

Frecuencia de
Mantenimiento
Preventivo

Frecuencia
de
Calibracion

Responsable

Descripcion de
Actividades

Mochilas de
desinfeccion

Cada 6 meses

Cada 12
meses

Encargado de
Mantenimiento

Inspeccion de
boquillas,
mangueras, sellos,
bateria, y estado
general. Reemplazo
de piezas si es
necesario.
Calibracion de
caudal.

Nebulizadores
ULV

Cada 4 meses

Cada 6 meses

Encargado de
Mantenimiento

Revision de
boquillas,
mangueras, carga
de baterias, y
limpieza del
equipo. Ajuste de
caudal y presion.

Termo-
nebulizadores

Cada 6 meses

Cada 12
meses

Encargado de
Mantenimiento

Revision de
termostatos,
limpieza interna,
revision de
mangueras y
boquillas.
Calibracion de
temperatura y flujo.

Baterias (de
equipos)

Cada 3 meses

N/A

Responsable de
Almacén y
Logistica

Inspeccion de
carga, rendimiento
y cambios de
bateria si es
necesario.

Boquillas y
repuestos

Mensual

N/A

Encargado de
Mantenimiento

Inspeccion de
desgaste, limpieza
y reemplazo de
piezas dafiadas o
desgastadas.

Herramientas
menores

Cada 6 meses

N/A

Supervisor de
Servicio

Inspeccion de
herramientas
(destornilladores,
llaves) para
asegurar que estén
en buen estado.

Contenedores
para residuos

Cada 6 meses

N/A

Supervisor de
Servicio

Inspeccion de
contenedores,
asegurando que
estén sin dafos y
adecuados para su
uso.
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Responsables del Mantenimiento y Calibracion:

1. Encargado de Mantenimiento:

o Responsable de coordinar y ejecutar las actividades de inspeccion, limpieza,

calibracion y reparacion de los equipos.

o Mantener registros detallados de todas las actividades de mantenimiento

realizadas.

o Asegurar que el personal cuente con las herramientas adecuadas para llevar a

cabo el mantenimiento.

2. Responsable de Almacén y Logistica:

o Encargado de la inspeccion y gestion de las baterias de los equipos de

desinfeccion.

o Control de inventario de repuestos, como mangueras, sellos y boquillas.

o Asegurar que los repuestos estén disponibles antes de cada intervencion.

3. Supervisor de Servicio de Desinfeccion:

o Supervisar el uso adecuado y mantenimiento de las herramientas menores

(llaves, destornilladores) y contenedores de residuos.

o Verificar que los equipos estén en condiciones dptimas antes de las

intervenciones de desinfeccion.

o Garantizar que todos los equipos estén verificados antes de su uso mediante

los check lists de pre-salida.
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Descripcion de las Actividades de Mantenimiento:

1. Inspeccién Visual:

o

o

Revision visual de los equipos para detectar dafios visibles como grietas,

desgaste o corrosion.

Inspeccion de las mangueras, boquillas y sellos para asegurar que no estén

obstruidos o danados.

2. Limpieza:

o

@)

Limpieza interna y externa de los equipos con productos no abrasivos para

eliminar residuos de desinfectantes y otros productos utilizados.

Desinfeccion de los equipos para asegurar que estén listos para su uso.

3. Reemplazo de Piezas:

@)

Reemplazo de piezas dafnadas o desgastadas, como boquillas, mangueras,

sellos, baterias y otros componentes esenciales.

4. Calibracion:

o

Ajuste de los caudales de los nebulizadores y termo-nebulizadores para

asegurar una aplicacion eficaz de los productos.

Calibracion de la temperatura y el flujo de los termonebulizadores para
garantizar que la desinfeccion sea realizada de acuerdo con los parametros

requeridos.
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5. Pruebas de Funcionamiento:

o Realizacion de pruebas de funcionamiento para verificar que los equipos estén

operativos.

o Pruebas de carga de las baterias y revision de su rendimiento en el uso de los

equipos.
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Anexo 16 SOP “Gestion de Errores” v1.0

Codigo: SOP-06-2025

Gestion de Errores Version: 1.0

% ‘ Fecha: 01/08/2025

Objetivo

Establecer un procedimiento operativo estandar (SOP) para la deteccion, atencion,
registro y tratamiento de errores ocurridos durante la prestacion de servicios de desinfeccion,
con el fin de asegurar una respuesta efectiva, oportuna y trazable, reducir la recurrencia de

incidentes y mitigar su impacto en la seguridad, calidad técnica y satisfaccion del cliente.

El horizonte de implementacion fue de cuatro semanas, orientado a lograr el 100% de

atencion efectiva de los errores detectados y la disminucion progresiva de su frecuencia.

Alcance

Aplica a todas las fases del servicio de desinfeccion (pre, durante y post-servicio) y a

todo el personal operativo, técnico y supervisor involucrado en la ejecucion.

Se consideran errores todos aquellos desvios que afecten la seguridad, la técnica, los

tiempos o la satisfaccion del cliente, tales como:

e Dilucion incorrecta.

e Omisién de indumentaria o elementos de proteccion.

o Llegada tardia o retraso mayor a lo programado.

o Cobertura incompleta del area.
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o Registro incompleto o ausencia de trazabilidad.

e Derrames o contaminacion cruzada.

Definiciones
Término Descripcion
Error Cualquier desvio del estandar de servicio que comprometa la seguridad, técnica,
tiempo o satisfaccion del cliente.
Severidad Nivel de impacto del error segun su efecto en la seguridad y satisfaccion. Se
clasifica en tres niveles:
» Critico: afecta seguridad, producto o cliente directamente.
» Mayor: afecta el cumplimiento técnico o tiempo del servicio.
* Menor: no afecta el resultado, pero incumple forma o procedimiento.
Flujo de Secuencia obligatoria: Deteccion — Contenciéon — Comunicacion — Registro —
gestion de Causa raiz — Accion Correctiva y Preventiva (AC/ACP) — Verificacion —
errores Cierre — Lecciones aprendidas.
Responsables

1. Supervisor de Servicio:

o Monitorea la deteccion y contencion inmediata.

o Activa la comunicacién interna (Andon) y valida el registro del error.

o Supervisa la aplicacion de acciones correctivas y preventivas.

2. Técnico Operativo:

o Informa cualquier error identificado mediante autodeclaracion o checklist.
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o Ejecuta la contencién inmediata segun el tipo de error (aislamiento,

neutralizacion, detencion del proceso).

o Participa en la identificacion de causa raiz y en el registro del evento.

Dueiio:

o Consolida el tablero de errores diario y las tendencias semanales.

o Dirige las reuniones de revision de errores y verifica la eficacia de las

acciones.

o Mantiene actualizada la descripcion de errores y promueve las lecciones

aprendidas.

Procedimiento

1. Deteccion

Los errores pueden ser detectados por:

o Check-list de control.

o Auditoria flash.

o Observacion directa.

o Autodeclaracion del operario.

Una vez identificado, el error se clasifica preliminarmente segun severidad y se

comunica de inmediato al supervisor.

2. Contencidon

Se aplica accion inmediata para detener la propagacion o el impacto del error:
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o Aislamiento del area o producto.

o Neutralizacion del derrame.

o Suspension del paso critico.

o Reposicion de indumentaria o ajuste de calibracion.
La contencion debe realizarse en menos de 10 minutos desde la deteccion.
3. Comunicacion

Todo error detectado debe ser comunicado de inmediato mediante alerta interna tipo

Andon (WhatsApp operativo o canal designado).

Si el error impacta al cliente, se emite una primera respuesta empatica dentro de los

tiempos T1R (<10 min) y se coordina la accion correctiva (T1P <60 min).
4. Registro

El supervisor registra el error en la Bitdcora Unica de Errores, con los siguientes

campos obligatorios:

Campo Descripcion

Fecha y hora Momento de deteccion
Fase del servicio Pre / Durante / Post
Descripcion del error Hecho ocurrido
Severidad Critico / Mayor / Menor
Accioén de contencion Medida inmediata
Causa raiz Resultado del analisis
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Campo Descripcion

Accion Correctiva / Preventiva | Medida tomada

Responsable Técnico o supervisor
Estado Abierto / Cerrado
Observaciones finales Lecciones aprendidas

5. Accion Correctiva y Preventiva

Se define y ejecuta una AC/ACP documentada, con responsable y plazo maximo de

cierre (<48 horas).

Ejemplos:

o Reentrenamiento del personal.

o Estandarizacion de dilucion o calibracion.

o Implementacion de check adicional.

Ajuste de matriz de responsabilidad.

@)

6. Verificacion y Cierre

FEl dueno verifica la eficacia de la accidon correctiva.

El caso se cierra solo si se evidencia que el error no se repitid en tres servicios

consecutivos.

Se registra en la bitacora la fecha y hora de cierre.
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Descripcion de Errores por Fase del Servicio

Fase Tipo de Error Ejemplo

Pre- Error de preparacion

servicio

Omisién de indumentaria, equipo sin calibrar

Ejecucién | Error técnico o de

procedimiento cobertura incompleta

Dilucién incorrecta, tiempo de contacto insuficiente,

Cierre Error documental o de

comunicacion mal gestionados

Falta de registro, no obtener firma del cliente, residuos

Indicadores de Desempeiio

Indicador Formula Frecuencia | Meta
% de errores (Errores con AC ejecutada + Total errores detectados) | Semanal >95%
atendidos x 100

% de reduccion [(Errores iniciales — Errores semana 4) + Errores Semanal >50%
de errores iniciales] x 100

recurrentes

Tiempo ¥ tiempo de contencion + total errores Diario <10
promedio de min
contencion

% de errores (Errores criticos + Total errores) x 100 Semanal <5%

criticos
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Capacitacion y Role-Play

e Todos los operarios, supervisores y personal de atencion reciben capacitacion en:

o Identificacion de errores y severidades.

o Uso del flujo de gestion (Deteccion — Cierre).

o Comunicacidén empatica ante errores con impacto al cliente.

o Aplicacién de medidas de contencion inmediatas.

e Losrole-plays se realizan con casos reales de errores detectados, simulando respuesta,

correccion y registro en bitacora.
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Anexo 17 Guia de Preguntas Frecuentes — FAQ

Objetivo

Establecer una guia estandarizada de preguntas frecuentes (FAQ) para garantizar que

el personal de atencidn al cliente proporcione informacion correcta, clara, coherente y

actualizada en todas sus interacciones con los usuarios, fortaleciendo la confianza del cliente,

la imagen institucional y la eficiencia comunicativa del servicio de desinfeccion.

Alcance

Aplica a todo el personal que atiende consultas o solicitudes de informacion por los

distintos canales oficiales: teléfono, correo electronico, WhatsApp operativo y atencion

presencial.

Comprende las siguientes categorias de informacion:

o Caracteristicas del servicio de desinfeccion.

e Programacion y reprogramacion.

o Cobertura, precios y condiciones.

e Protocolos de seguridad y tiempos.

e Documentacion y atencion post-servicio.

Responsables

Cargo

Responsabilidad

Supervisor de Servicio

Validar que la informacioén proporcionada sea técnica y actualizada.

Personal de Atencion al

Cliente

Brindar respuestas correctas y coherentes, basadas en esta guia.
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Cargo

Responsabilidad

Duefio

Revisar y actualizar trimestralmente el contenido de la FAQ.

Seccion 1. Sobre el Servicio

Pregunta

Respuesta Estandarizada

(Qué incluye el
servicio de

desinfeccion?

Incluye preparacion del area, aplicacion de producto desinfectante con
trazabilidad verificada, ventilacion del ambiente, limpieza del equipo y

entrega de informe de atencion con firma del cliente.

(Qué productos se

utilizan?

Se emplean productos certificados por el Ministerio de Salud, de acuerdo
con la ficha técnica vigente. Todos los productos cuentan con numero de

lote, registro sanitario y hoja de seguridad.

(El producto es seguro
para personas y

mascotas?

Si, los productos se aplican bajo dilucion controlada y se recomienda una

ventilacion minima de 30 minutos antes de reingresar al area tratada.

(Cada cuanto tiempo
se recomienda realizar

la desinfeccion?

Se recomienda cada 15 a 30 dias, dependiendo del tipo de ambiente,

afluencia de personas y protocolos internos del cliente.

Seccion 2. Programacion y Reprogramacion

Pregunta

Respuesta Estandarizada

(Como puedo
programar un

servicio?

Puede programar el servicio mediante WhatsApp operativo, correo
electrénico o llamada directa, indicando la fecha, hora, ubicacion y metraje

aproximado del area a tratar.
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(Se puede cambiar la

fecha del servicio?

Si, siempre que se comunique con al menos 12 horas de anticipacion. Los
cambios de Gltimo momento se coordinan directamente con el supervisor

operativo.

(Qué ocurre si el

equipo llega tarde?

El personal comunicara cualquier retraso por el canal oficial y se
reprogramara la atencion dentro del mismo dia o en la franja inmediata

disponible.

(Qué hago si necesito
ampliar el area del

servicio?

La ampliacion del servicio debe ser comunicada al supervisor antes del
inicio de la intervencidn, quien confirmar la viabilidad técnica y el ajuste

correspondiente.

Seccion 3. Costos y Facturacion

Pregunta

Respuesta Estandarizada

(Los precios
incluyen

impuestos?

Si, todos los precios incluyen IGV y los costos operativos.

(Se pueden aplicar

descuentos?

Los descuentos solo pueden ser aprobados por el area administrativa y el

personal técnico no esta autorizado para negociar precios en campo.

(Como se realiza el

pago del servicio?

El pago se realiza via transferencia bancaria o Yape, segun lo indicado en la

proforma o factura.

(Emiten
comprobantes

electronicos?

Si, todos los servicios cuentan con comprobante electronico (boleta o factura)

que se envia automaticamente al correo del cliente.
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Seccion 4. Protocolos de Seguridad y Calidad

Pregunta

Respuesta Estandarizada

(El personal cuenta con

equipo de proteccion?

Si, todos los técnicos utilizan indumentaria completa: mascarilla,

guantes, lentes y mameluco.

(Qué sucede si ocurre un
derrame o incidente

durante el servicio?

Se activa el protocolo de contencidén inmediata: aislamiento del area,
neutralizacion del derrame y comunicacion al supervisor para gestionar

la accion correctiva.

(Como puedo verificar
que el servicio fue

correctamente realizado?

Se entrega la Hoja de Registro de Atencion con el detalle de producto,
lote, concentracion, hora de inicio y fin, junto con la firma del cliente y

fotografia de evidencia.

(El producto deja olor o

residuos?

Puede haber un ligero olor temporal durante los primeros minutos, el
cual desaparece tras la ventilacion y no deja residuos visibles ni

manchas.

Seccion 5. Comunicacion y Seguimiento

Pregunta

Respuesta Estandarizada

(Cual es el canal oficial de

atencion?

El canal principal es WhatsApp Operativo, complementado por el

correo institucional y el teléfono directo del supervisor.

(En cuénto tiempo

responden una consulta?

El tiempo maximo de primera respuesta (T1R) es de 10 minutos para

consultas por WhatsApp y 30 minutos por correo electronico.

(Qué hago si tengo una

queja o reclamo?

Puede reportarla por WhatsApp o correo electronico. El supervisor
registrara el caso y le brindara una respuesta dentro de un plazo

maximo de 60 minutos.
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Pregunta

Respuesta Estandarizada

(Puedo solicitar una copia
del informe o certificado

del servicio?

Si, puede solicitarlo en cualquier momento al area de Atencion al

Cliente o directamente al supervisor operativo.
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Anexo 18 SOP “Uso Correcto de Uniforme/EPP” (v1.0)

Codigo: SOP-07-2025

Uso correcto de Uniforme/EPP

Version: 1.0
% ‘ Fecha: 01/08/2025

Objetivo:
Establecer el procedimiento para el uso adecuado de uniforme y equipos de proteccion
personal (EPP), con el fin de asegurar la proteccion de los trabajadores antes, durante y

después de la intervencion laboral, conforme a los estandares de seguridad establecidos.

Alcance:

Este procedimiento aplica a todos los trabajadores de la empresa que requieran el uso
de EPP durante sus actividades laborales, en todos los ambientes de trabajo que presenten

riesgos para la salud y seguridad.

Responsabilidades:

o Empleador/Encargado de Seguridad: Garantizar la entrega de EPP en condiciones

adecuadas y realizar capacitaciones periodicas sobre su uso.

o Trabajadores: Asegurarse de que su uniforme y EPP sean utilizados correctamente,
cumpliendo con los requisitos antes de ingresar al area de trabajo y durante toda la

intervencion.

e Supervisor: Verificar el uso adecuado de los EPP antes de cada intervencion, asi como

la correcta supervision durante la realizacion de las tareas.

Procedimiento:
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1. Seleccion del EPP:

o EIl EPP debe ser elegido de acuerdo con la tarea a realizar, los riesgos asociados y las
condiciones del entorno de trabajo. Referencias: Matriz EPP por tarea al final del

procedimiento.

2. Requisitos para el "Uso Correcto'" de EPP:

Antes de ingresar y durante toda la intervencion, el trabajador debe cumplir con los

siguientes seis items de seguridad:

1. Ropa de trabajo integra y bien colocada:

o El uniforme debe estar completo (sin faltantes) y ajustado al cuerpo sin

obstruir el movimiento.

o Asegurarse de que no haya piezas de ropa colgando o sueltas que puedan

interferir con las tareas.

2. Guantes compatibles con el quimico:

o Los guantes deben ser seleccionados segun el tipo de tarea y el riesgo quimico

involucrado.

o Asegurarse de que los guantes estén libres de dafios, tales como cortes o

desgastes, antes de su uso.

3. Mascarilla:

o Lamascarilla debe ser adecuada para la tarea, especialmente si se esta

trabajando con sustancias quimicas, polvo o materiales toxicos.
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o Debe asegurarse de que la mascarilla esté bien ajustada y cubra

completamente la nariz y la boca.

4. Proteccidén ocular:

o Se debe usar gafas de seguridad adecuadas que protejan de salpicaduras,

polvo, o particulas suspendidas.

o Las gafas deben estar limpias, libres de rayaduras y bien ajustadas a la cara

para evitar cualquier ingreso de particulas.

5. Botas cerradas antideslizantes:

o Las botas deben ser de tipo industrial, cerradas y con suela antideslizante para

prevenir caidas y proteger los pies en caso de caida de objetos.

o Verificar que las botas no tengan dafios y que estén ajustadas correctamente.

6. Cabello recogido con la toca:

o Todo el cabello debe estar recogido y cubierto con una toca o gorro de
seguridad, para evitar que el cabello quede expuesto a equipos, sustancias

quimicas o maquinaria.

3. Verificacion Previa:

e Antes de iniciar cualquier tarea, cada trabajador debe someterse a una verificacion de

cumplimiento de los seis items mencionados.

e Si algun trabajador no cumple con uno de estos requisitos, el supervisor debera

indicarle que realice la correccion antes de permitirle comenzar la actividad.

4. Condiciones de Uso:
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Durante la intervencion: El trabajador debe mantener todos los items de EPP en su
lugar durante toda la tarea, sin realizar ajustes innecesarios que puedan comprometer

la seguridad.

Si alguna parte del EPP se dafia durante la intervencion (por ejemplo, guantes
rasgados o mascarilla desajustada), el trabajador debe notificarlo inmediatamente y

solicitar un reemplazo.

5. Mantenimiento del EPP:

El EPP debe ser inspeccionado, limpiado y almacenado adecuadamente después de

cada uso.

Guantes: Lavar o desinfectar segn el material.

Ropa de trabajo: Limpiar conforme a las instrucciones del fabricante.

Botas y proteccion ocular: Limpiar y revisar en busca de dafios.

6. No cumplimiento:

En caso de no cumplir con los requisitos establecidos en este SOP, el supervisor podra

tomar las siguientes medidas correctivas:

o Reentrenamiento en el uso de EPP.

o Sanciones disciplinarias de acuerdo con las normativas internas de la empresa,
st el incumplimiento es repetido o pone en riesgo la seguridad del trabajador y

del equipo.

Instrumentos:
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Matriz EPP por tarea/producto: Incluir en la matriz visual con imagenes claras que

representen los seis items del EPP requerido para cada tarea

Documentacion Asociada:

Matriz EPP por tarea.

Revision y Actualizacion:

Este SOP sera revisado anualmente o cada vez que haya un cambio en las normativas

de seguridad o en los tipos de EPP utilizados.

Matriz EPP por tarea/producto

Tarea/Prod Ropade | Guantes | Mascari | Proteccid Botas Cabello
ucto Trabajo lla n Ocular Recogido
(Toca)
Desinfeccié | Ropa de Guantes | Mascari | Gafas de Botas Si, toca o
nde trabajo de nitrilo | lla de seguridad | cerradas, gorro para
superficies | completa | o latex protecci | (contra antideslizan | evitar
con (manga (resisten | 6n salpicadu | tes, contacto
productos largay tesa contra ras) resistentes | con
quimicos pantalén product | vapores a quimicos | productos
largo) os (tipo P2 quimicos
quimicos | o P3)
)
Aplicacion Ropa de Guantes | Mascari | Gafas de | Botas de Si, toca o
de trabajo de nitrilo | lla con seguridad | seguridad gorro para
desinfectan | impermea | (evitar el | filtro o con suela evitar que
tes en dreas | ble, contacto | para mdscara antideslizan | el cabello
amplias resistente | con particul | facial con | te, entre en
(rociado) a sustanci | as (tipo | visera impermeab | contacto
productos | as N95) les con los
quimicos | tdxicas) productos
Desinfeccié | Ropa de Guantes | Mascari | Gafas de | Botas Si, toca
nen trabajo resistent | lla con seguridad | cerradas para evitar
espacios resistente | esa filtro de | con con contamina
confinados | a product | aireo proteccid | proteccién | cién del
productos | os mascar | n lateral guimica cabello con
quimicos guimicos | a agentes
complet quimicos
a
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Desinfeccié | Ropa de Guantes | Mascari | Gafas de Botas Si, toca
ncon trabajo de nitrilo | lla con seguridad | cerradas, para evitar
nebulizacié | impermea | o latex, filtro de antideslizan | que el
n ble, resistent | para proteccid | tes, cabello
manga esa vapores | n total resistentes | entre en
largay product | organic a quimicos | contacto
pantaldn 0s os (tipo con
largo quimicos | P2 o P3) sustancias
quimicas
Limpiezay Ropa de Guantes | Mascari | Gafas de | Botas Si, toca o
desinfeccié | trabajo de nitrilo | lla de seguridad | antideslizan | gorro para
n de resistente | (resisten | protecci |, sies tes, evitar que
equipos de | a quimicos | tesa On para | necesario | resistentes | el cabello
trabajo y manchas | product | particul a productos | entre en
os de asy de limpieza | contacto
limpieza | vapores con los
) productos
de limpieza
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Anexo 19 Check list de preingreso

Nro. Elemento éCumple? Comentarios/Observaciones
(Si/No)
1 | Ropa de trabajo integra
y bien colocada
2 | Guantes adecuados y en
buen estado
3 | Mascarilla
4 | Proteccidén ocular (gafas
de seguridad)
5 | Botas cerradasy
antideslizantes
6 | Cabello recogido con

toca

Revisado por:

Fecha de entrega a direccion:

Numero de registro:
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Anexo 20 SOP “Presentacion y Limpieza de Indumentaria” v1.0

Codigo: SOP-08-2025

Presentacion y Limpieza de Indumentaria Versién: 1.0

% ‘ Fecha: 01/08/2025

Objetivo:

Establecer un procedimiento operativo estindar (SOP) para asegurar que la
indumentaria y el equipo de proteccion personal (EPP) utilizado en las intervenciones de

desinfeccion esté en condiciones Optimas de limpieza y presentacion.

El SOP define las acciones necesarias para mantener la presentacion limpia de los

trabajadores antes de cada intervencion, garantizando la higiene y la seguridad del personal.

Alcance:

Este procedimiento se aplica a todo el personal involucrado en las intervenciones de
desinfeccion, independientemente del tipo de tarea (aspersion, nebulizacion, termo-
nebulizacion, etc.) que incluye la verificacion de la limpieza y el estado de la indumentaria y

el EPP antes de cada servicio y la limpieza posterior a cada intervencion.

Responsabilidades:

1. Supervisor de Desinfeccion:

o Verificar que el personal cumpla con los 6 items de presentacion limpia antes

de autorizar la salida al servicio.
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o Asegurar que la limpieza del uniforme y EPP se realice conforme a los

procedimientos establecidos.

2. Personal de Desinfeccion:

o Mantener la indumentaria y el EPP limpio y en buen estado durante toda la

intervencion.

o Realizar la limpieza del uniforme y EPP segtn las indicaciones del SOP.

3. Encargado de Mantenimiento:

o Asegurar que los productos y materiales de limpieza estén disponibles y sean

adecuados para la limpieza de la indumentaria y EPP.

Procedimiento:

1. Cuidado y Limpieza de Indumentaria y EPP (Frecuencia y Productos

Permitidos):

1. Uniforme sin manchas visibles ni roturas:

o Los uniformes deben ser inspeccionados antes de cada intervencion para
asegurarse de que no tengan manchas o roturas visibles. En caso de dafios,

deben ser reemplazados.

2. EPP visible limpio (mascarilla):

o Las mascarillas deben ser cambiadas o limpiadas (segun el tipo) antes de cada

intervencion. No se permite el uso de mascarillas sucias o rotas.
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3. Botas limpias y cerradas:

o Las botas deben ser limpiadas después de cada intervencion con productos

adecuados para remover residuos de desinfectante o quimicos.

4. Manos y ufias limpias, y sin residuos del quimico:

o El personal debe asegurarse de tener las manos y ufias limpias antes de cada
intervencion. Se recomienda el uso de guantes durante el trabajo y su limpieza

posterior.

5. Cabello recogido con toca limpia:

o El cabello debe estar recogido y cubierto con una toca limpia antes de iniciar

cualquier servicio.

6. Ausencia de olores fuertes (quimico, tabaco) en la indumentaria:

o El personal debe asegurarse de que no haya olores fuertes provenientes de

quimicos o tabaco en su indumentaria antes de iniciar el servicio.

2. Matriz de Cuidado de Indumentaria y EPP:

Esta matriz define el proceso de lavado y frecuencia para el cuidado de los uniformes

y EPP, asi como los productos permitidos para asegurar su durabilidad y efectividad.

Elemento | Frecuencia de Lavado | Responsable del Productos Permitidos
Cuidado
Uniforme | Después de cada Personal de Detergente suave, sin blanqueadores ni
intervencion Desinfeccion productos abrasivos

345



Mascarilla | Después de cada Personal de Botar a la basura
intervencion Desinfeccion

Botas Después de cada Personal de Limpiadores suaves, no abrasivos
intervencion Desinfeccion

Guantes Después de cada Personal de Desinfectante y jabon neutro
intervencion Desinfeccion

Toca Después de cada Personal de Botar a la basura
intervencion Desinfeccion

3. Check-list Pre-Ingreso (60 segundos):

Antes de cada intervencion, el supervisor o encargado debe realizar una verificacion
de los 6 items de presentacion limpia en un tiempo maximo de 60 segundos. Este check list
sirve como condicion de salida, y si alglin item no cumple con los requisitos, el servicio no

sera autorizado hasta que se resuelva el incumplimiento.

# | Item .Cumple? (Si/No) | Observaciones

1 | Uniforme sin manchas visibles ni roturas

2 | EPP visible limpio (mascarilla)

3 | Botas limpias y cerradas

4 | Manos y uiias limpias, sin residuos del quimico

5 | Cabello recogido con toca limpia

6 | Ausencia de olores fuertes (quimico, tabaco)
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Revisado por: Fecha de entrega a Nimero de registro:

direccion:

Condicion de Salida:

Si todos los 6 items son verificados como "Si" (cumplen con los requisitos), el
servicio se autoriza y el personal puede proceder a la intervencion de desinfeccion. Si algun
item no cumple con los estandares, el servicio no sera autorizado hasta que se corrija el

incumplimiento.
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Anexo 21 Consolidado de la evaluacion economica

Componente Indicador / . . . o
P ., Resultado Criterio / referencia  Interpretacién / decisién
de evaluacion concepto
Periodo definido para .
. ., Permite evaluar la
Supuestos Horizonte de N recuperacion, ., .
.. ., 5 afios ., generacion progresiva de
economicos evaluacion maduracion y .
. beneficios
sostenimiento
Rendimiento minimo  Tasa base para actualizar
Tasa de descuento 10 % P

Financiamiento
externo

Valor residual

No considerado

No considerado

esperado

Flujo econdmico antes

de financiamiento

Escenario base

los flujos

Se evalua la capacidad de
la mejora para generar
valor por si misma

Criterio conservador

SOPs, checklists y

Estandarizacion y control

Inversion inicial . S/ 3 000 12 % de la inversion .
matrices operativo
i S D llo d idad
Capacitacion inicial S/ 5 000 20 % §oTo cogPpapieacss
del personal
E?P modernos y S/ 6 000 24 0, $eguridad, presentacion e
uniformes imagen
quipos de S/ 8000 3 0 PrinciP?l componente de
desinfeccion inversion
Software,
cc.)n.lunicacic'n? S/2 000 8 % Incluye adquisicién~de1
digital y medios de celular y POS en Afio 0
pago
Sefializacion y kit . )
eng IZ?CIOH YER S/ 1000 4% Soporte visual y operativo
de limpieza
tl"c.)ta.ll inver~si(')n S/ 25 000 100 % Desembolso inicial del
inicial — Afio 0 proyecto
Costo§ de.: Costo operativo S/ 17 500 Adios 1 al § Recursos requellridos para
sostenimiento  anual mantener la mejora
Costo operativo~ S/ 87 500 17 500 x § Dese@bolso reC}lrrente
acumulado, 5 anos nominal del horizonte
Inversion - costos Recursos nominales
S/ 112 500 25000 + 87 500 comprometidos durante los

de sostenimiento
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Componen-t'e Indicador / Resultado Criterio / referencia  Interpretacion / decision
de evaluacion concepto
Beneficios antes de
G flujo neto de S/ 8
Afio 1 S/25 500 costos de Og(l)lera Hjoneto de
sostenimiento
Afio 2 S/ 26 500 Idem Genera flujo neto de S/ 9
000
R Genera flujo neto de S/ 10
Beneficios Afo 3 S/27 500 Idem 000
econdmicos
brutos Afio 4 S/ 28 500 Idem Genera flujo neto de S/ 11
000
fluj 12
Afio § S/29 500 Idem Genera flujo neto de S/
000
Beneficios Beneficios atribuibles a la
econdmicos brutos S/ 137 500 Suma afios 1-5 mejora antes de costos
acumulados recurrentes
Ao 0 —S/25 000 Inversion inicial Desembolso
Ao 1 S/ 8 000 25500 —17 500 Flujo positivo
Afo 2 S/ 9 000 26 500 — 17 500 Flujo positivo
Afo 3 S/ 10 000 27500 — 17 500 Flujo positivo
Flujo Afio 4 S/ 11 000 28 500 — 17 500 Flujo positivo
economico
Afo 5 S/ 12 000 29 500 — 17 500 Flujo positivo
Beneficios netos Suma de fluios
u u
acumulados afios 1- S/ 50 000 . ! Superan la inversion inicial
positivos
5
Fluj 1 1 E inal al
11]0 acumulado a S/ 25 000 50 000 — 25 000 .xcedente no.mma a
Afo 5 cierre del horizonte
Valor del dinero Valor presente de Tasa de descuento 10  Beneficios actualizados de
. . S/ 37 188,10 N
en el tiempo los beneficios netos % los afios 1-5
Valor Actual Neto —
AT AU RO~ 5/ 12 188,10 VAN >0 Econdmicamente viable
VAN
Tasa Int
Rentabilidad ~ Los2Intermade 0 4o, TIR > 10 % Aceptar la inversion
Retorno — TIR
Margen TIR — tasa 163 pop. 263 %10 % Holgura financiera

de descuento
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Componente

Indicador /

., Resultado Criterio / referencia  Interpretacion / decision
de evaluacion concepto
., Por cada S/ 1 invertido se
Relacion .
. 1,49 B/C>1 obtienen S/ 1,49 de
beneficio/costo . .
beneficios actualizados
. N N Recuperacion durante el
Payback simple 2,80 afios <5 afios P N
tercer afio
Recuperacion
R R Recuperacion durante el
Payback descontado 3,37 afios < 5 afios N
cuarto ano
Riesgos Discontinuidad de  Reaparicion de Auditoria semanal y .
. . ¥ Riesgo controlable
economicos auditorias brechas reporte mensual
Rotacion del Pérdida de Induccioén obligatoriay _ .
. B . Riesgo controlable
personal conocimiento SOP actualizados
Mantenimiento
Fallas de equipos ~ Paros y reprocesos preventivo y stock de  Riesgo controlable
repuestos
Sobrestimacion de  Reduccion del Seguimiento anual de Reaui h
; . equiere monitoreo
beneficios VAN real beneficios reales i
Revision trimestral y
Incremento de . . .
‘ Menor flujo neto  negociacion con Requiere control
costos
proveedores
A Continuidad de . SOP, checklists, A3 Condicidn para sostener
Sostenibilidad Requerida g . P
controles Report y auditorias beneficios
Equipos, EPP,
Mantenimiento de ’ uniformes, ‘ -
Requerido . Protege la inversion
recursos sefializacion y
capacitacion
Seguimiento . .
. 4 . ; y .. Permite corregir
economico- Requerido Indicadores periddicos e
: desviaciones
operativo
N .. . VAN > 0; TIR > 10 %; Se recomienda mantener la
., Viabilidad de la Viable y g .,
Decision ) ., . B/C > 1; payback <5 implementacion y los
. implementacion del econdmicamente 3 T .
econdmica final . afios y sensibilidad mecanismos de
ciclo PHVA conveniente

favorable

sostenimiento y control
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