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RESUMEN

La calidad en la actualidad se estad orientando y enfatizando en
el servicio que el usuario o cliente recibe de una organizacioén
para que de ese modo logre la calidad total, pues, en el
presente entorno altamente competitivo, de ello depende el éxito
de la empresa. Es entonces que las organizaciones de cualquier
indole, estan poniendo especial cuidado a la forma en que sus
clientes son atendidos. Toda organizacién cuyo objetivo sea
obtener resultados de una manera efectiva, eficaz y eficiente y
cumplir mas acertadamente con sus objetivos institucionales,
debe implementar la calidad en todas sus areas operativas.

Es asi, que se presenta este trabajo para proponer a la Unidad
de Salud de San Marcos, un programa para el mejoramiento de la
calidad en el servicio para la consulta externa, con el objetivo
de contribuir a brindar a sus usuarios servicios de salud
eficientes ya que en nuestro pais, los servicios de salud al
alcance de la mayoria de la poblaci6én, se encuentran en
condiciones deficientes, 1o cual se refleja en los muchos
problemas de salud que afectan a sectores vulnerables de la
poblacidén; para esto se requiere que las autoridades competentes

pongan mayor atencion a los actuales problemas de salud.

En la primera fase de esta investigacién, se presenta la base

teoria necesaria que fundamenta nuestra investigacién, asi como



la informacidon suficiente de 1la unidad de salud, que nos
permitié tener un panorama objetivo de la institucién vy
elementos en los cuales basar nuestra propuesta.

En la investigaciéon de campo, se utilizé el método de analisis y
sintesis, ya que se analiz6é cada fase del proceso de consulta,
estudiando cada una de las partes, y después uniendo cada fase
del proceso, tomando en cuenta cada uno de los aspectos que
contribuiran a mejorar aquellos elementos que afectan la
prestacidon de un servicio de calidad; para la obtencién de la
informacién, se utilizaron instrumentos como: Cuestionario, el
cual se pas6é a 40 empleados de la unidad de salud asi como a 95
usuarios, con el objetivo de captar las impresiones de ambas
partes respecto a los servicios que esta institucién brinda y su
forma de operar. Se utilizé también, la cédula de entrevistas
destinada a las autoridades de la unidad, para tener su punto de
vista y la guia de observacion directa que nos permitio detectar
aspectos que se pudieran haber obviado con los otros
instrumentos y confirmar la informacién ya obtenida. Los
principales problemas que se detectaron son: demoras en el
tiempo de espera, iInconformidades de parte de los usuarios con
respecto al trato de cierto personal, insuficiencia de
medicamentos, desorganizaciéon y falta de control en diversos
procesos, falta de aseo en las instalaciones y condiciones

sanitarias deficientes, desconocimiento del personal de Ila



filosofia institucional, conflictos y Tfalta de comunicacién
entre empleados.

En la ultima fase se presenta la propuesta que contribuira a
lograr que en las diferentes areas de la unidad de salud,
especialmente en aquellas donde se presentan los mayores
problemas, se iIntroduzcan mejoras sustanciales, mediante la
capacitacion a todos los empleados y el Tfuncionamiento de
comités y equipos de calidad que propongan mejoras y dgue se
encarguen de ejecutar el programa de calidad compuesto por nueve

pasos, que hemos detallado en nuestra propuesta.



INTRODUCCION

La calidad en el servicio, es un concepto que se esta adoptando
mucho en las empresas salvadorefias tanto publicas como privadas,
han visto la necesidad de la utilizacién de este concepto, pues
los servicios que se prestan deben de llevar un componente que
le agregue valor y proyecte la satisfaccion al usuario para que
este regrese nuevamente en busca de servicios con calidad, ante
esta situacion se opta por realizar el trabajo de investigacion
denominado ““PROPUESTA DE IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO EN EL AREA DE CONSULTA
EXTERNA DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS”, el cual se elaboro

en tres capitulos.

ElI primer capitulo contiene toda la informacidon relacionada con
la Unidad de Salud de San Marcos que sirve para sustentar los
antecedentes, estructura organizativa, misioén, vision, funciones
de las principales areas de 1la unidad de salud, y deméas
informacion que sirve de referencia para el trabajo que se
realiz6, ademés contiene todos los fundamentos tedricos
relacionados con la calidad en el servicio y otros temas
relacionados con la calidad que se utilizaron al realizar Ila
investigacion.

El segundo capitulo contiene [la metodologia utilizada para

Ilevar a cabo la investigacion y también contiene el desarrollo



de un diagnéstico de la situaciéon actual que afronta
actualmente la unidad de salud de San Marcos.

ElI tercer capitulo, esta disefiado como una propuesta de un
programa de mejoramiento de la calidad en el servicio de
consulta externa de la unidad de salud de San Marcos, en donde
se sugieren una serie de etapas, para ayudar a solucionar
algunos problemas de los resultados obtenidos en el diagnéstico
y de las demas deficiencias que se encontraron en el servicio
que brindan a los usuarios, y que al mejorarse se estarian
brindando un mejor servicio, lo que daria como resultado una
mayor satisfaccion de los usuarios.

Finalmente se ha incluido la bibliografia que se utilizé en el
trabajo de investigacion, asi como los anexos respectivos que
hacen referencia a ciertos resultados e informaciéon relacionada

con la investigacioén.
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CAPITULO 1
GENERALIDADES DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS Y
FUNDAMENTOS TEORICOS SOBRE EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD Y CALIDAD EN EL SERVICIO.
A. GENERALIDADES DE LA INSTITUCION.

1. ANTECEDENTES.

La Unidad de Salud de San Marcos, “Dr. Roberto Caceres
Bustamante”, pertenece al municipio de San Marcos, departamento
de San Salvador, con un area geografica de 14.71 kildémetros, los
limites son: al Norte con Antiguo Cuscatlan y San Salvador, al
Este con Panchimalco, al Sur con Huizicar y al Oeste con Santo
Tomas, la instituciéon fue inaugurada el 26 de noviembre de 1993,
con el auspicio del Gobierno Italiano y el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social.

Actualmente se encuentra ubicada en la colonia 10 de Octubre del
Municipio de San Marcos, local donado por del Gobierno
Italiano.

La Unidad de Salud de San Marcos ha venido incrementando Ila
cobertura de sus servicios, debido tanto su mayor capacidad,
como al incremento paulatino de la demanda, contando ahora con
servicios de: Pediatria, Endocrinologia, Medicina Interna vy
algunos programas que se han incorporando en los ultimos afos,

con la participacién del Sistema Béasico de Salud Integral



(SIBASI), programas tales como: Clinica de Adolescentes,
Programa de VIH para adolescentes, Tuberculosis, etc., con los
gue anteriormente no se contaban.

Desde el afio pasado, se ha incrementado el numero de horas de
atencion diarias del total de médicos de 40 a 90 horas, de estas
ultimas, 60 horas se destinan a consultas y 30 a epidemiologia.
Del mismo modo, a partir del afo 2003, el numero de pacientes
que se atienden ha aumentado drasticamente en un promedio de 40%
al dia; este fendmeno se debe a que a partir de junio de 2003,
los Organos Ejecutivo y Legislativo decretaron gratuidad en
otorgamiento de servicios y medicamentos en las unidades de
salud.

De acuerdo a informacién proporcionada por la Direccién, la

mision y vision son las siguientes:

2. MISION.

“La Unidad de Salud de San Marcos, es una instituciéon que
brinda servicios de salud integrales con eficiencia, efectividad
y calidez, con un personal altamente motivado y con tecnologia
apropiada.”

3. VISION

“ La Unidad de Salud de San Marcos, sera un establecimiento de
salud descentralizado y con capacidad de la toma de decision
local, enfocado a brindar una atencidén integral en salud con

criterios de calidad, eficiencia, eficacia, equidad, y calidez y



con medidas y acciones sanitarias que preservan el medio
ambiente del Municipio de San Marcos”.

4. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA.

La Unidad de Salud de San Marcos, es una institucién publica,
gue depende del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

La estructura organizativa®' de la unidad de salud de San Marcos
estd formada por un primer nivel que corresponde a la Direccion,
cuya TFfuncidn es garantizar la atencion integral en salud, a
través de una administracion eficiente, por medio de la
coordinacion y evaluacidén de la gestidn técnico-administrativa y
financiera de ésta. Bajo la gestion de la direccidn se encuentra
el comité técnico, que sirve de apoyo a los diferentes programas
que se desarrollan. En el segundo nivel jJjerarquico, esta
conformado por ocho areas funcionales, las cuales son: La
Secretaria; Centro de Atencién Polivalente (CEPAPS): Area
encargada de la salud mental; Consulta Externa, area en la que
se prestan los servicios de medicina general, pediatria,
ginecologia, medicina interna y endocrinologia; Odontologia area
en la que se presta el servio de higiene oral; Enfermeria, se
encarga de dar apoyo a las diferentes areas; Saneamiento, cuya
funcidon es velar por la erradicacion de focos de infeccidén y
vectores que atenten a la salud de la poblacién; Laboratorio, se

encarga de dar asistencia al area médica para los diagnésticos

! Ver anexo No. 01 la Estructura Organizativa de la Unidad de Salud.



patolégicos; Farmacia, se encarga de administrar los

medicamentos, inventarios y existencias.

5. FUNCIONES DE LAS PRINCIPALES AREAS DE LA ESTRUCTURA
ORGANIZATIVA DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS.

5.1 Direccion.

S Elaborar Plan Anual Operativo con vision comunitaria

S Supervisar al personal médico, paramédico, enfermeria vy
administrativo a través de analisis de informes, evaluacién de

resultados obtenidos y observaciéon directa.

< Coordinacién intra-institucional e intersectorial actividades
relativas a la salud de la poblacién.

5.2 Area Médica (Consulta Externa)

S Planificar la consulta médica general y especializada

2 Coordinar con los diferentes servicios de apoyo, la atencidn
efectiva y oportuna del paciente.

2 Asistir a reuniones administrativas convocadas por el Director
de la unidad.

S Atender pacientes de consulta externa segin especialidad.

5.3 Area de Enfermeria.

S Aplicacién del proceso administrativo con alto grado de
responsabilidad en el quehacer de enfermeria; asegurando la

atencioéon integral del paciente y el desarrollo y conocimiento

de los recursos de enfermeria.



< Coordinar las actividades del area de enfermeria a nivel intra

y extra-institucional.
S Participar activamente en la vigilancia epidemioldgica

Asegurar el desarrollo efectivo de las diferentes actividades
curativas y preventivas, que realiza el personal de enfermeria

y participar en otros afines.

2 Promover y motivar la superacion del personal de enfermeria

fomentando el estudio y la investigacion.

2 Conducir los servicios de enfermeria en un area geografica
delimitada y atencion a la salud integral del usuario,
familias y comunidad.

5.4 Area de Laboratorio Clinico.

2 Planificar, organizar, y controlar el trabajo técnico vy
administrativo de esta area.

S Supervisar la ejecucion del trabajo de rutina, mediante la
observacion y analisis de procedimiento.

S Controlar la calidad de los resultados y eficacia de la
metodologia empleada.

S Participar en la ejecucién de las actividades técnicas
diarias.

S Representar al laboratorio en las diferentes actividades

intramurales y extramurales.



5.5 Area de Farmacia.

< Planificar, organizar, coordinar y controlar las actividades

de la farmacia del establecimiento.

S Mantener el funcionamiento de la farmacia a través de una
racional planificacién, organizaciéon, control y evaluaciéon de
los recursos materiales y econdomicos disponibles.

S Supervisar la receta de acuerdo a las normas de prescripcion y
uso establecido.

S Supervisar que se mantenga registro actualizado sobre
existencias, consumos y saldos.

S Elaborar 6rdenes de compra de medicamentos.

Llevar el control de psicotropicos y estupefacientes y dar
cumplimiento a las disposiciones del Consejo Superior de Salud
Publica.

S Promover el desarrollo de sistemas racionales de distribucion
y dispensacion de medicamentos.

5.6 Area de Nutricion.

S Supervisar, evaluar, y monitorear las acciones alimentario-
nutricionales que se ejecutan en el Nivel Local Comunitario.

S Elaborar planes de capacitacion, cuando se requieran.

2 Impartir capacitaciones en los aspectos de alimentacion vy

nutricién a personal multidisciplinario de ONG’S y otros

sectores.



S Participar en la elaboracion y validacion de material

educativo.

S Participar en investigaciones operativas en el campo de la
alimentacion y nutricion.

5.7 Area de Odontologia.

S Coordinar, supervisar y asesorar técnicamente Yy
administrativamente el desarrollo del programa de atencion

odontolodgica.

S Revisar y analizar los datos estadisticos generados por el

establecimiento.

S Verificar la existencia de insumos y efectuar las
requisiciones respectivas.

< Fomentar, prevenir, curar, rehabilitar, y mantener la salud

bucal de los usuarios de la comunidad.

< Realizar tratamiento de salud bucal en relacién con nivel del

establecimiento y referir otros casos a otros niveles.

S Colaborar en el desarrollo de otros programas que realiza el
establecimiento de salud.

5.8 Area de Atencion al Medio Ambiente.

2 Inspeccionar, promover, organizar y capacitar en las areas de
atencion al medio ambiente a nivel comunal.

2 Conocer y ejecutar correctamente las normas y procedimientos

de trabajo.



Elaborar el diagnéstico situacional de Saneamiento de la
comunidad.

Elaborar y actualizar el tarjetero activo y Tfichas de las
viviendas y establecimientos.

Formular y ejecutar proyectos y campafias de saneamiento
ambiental .

Promover y coordinar con instituciones de servicio publico

para la solucidén de problemas sanitarios.

5.9 CEPASP ( Centro de Atencidn Polivalente)

2 Realizar experiencias demostrativas en el area de Salud Mental

y de rehabilitacion, a fin de verificar las acciones de
atencion psico-social comunitaria para que puedan insertarse
en el marco de la Politica Nacional de Salud.

Apoyar la descentralizacion de los servicios de Salud Mental y
de Rehabilitacion.

Aumentar la cobertura de atencion en las areas de Salud Mental
y de Rehabilitacién.

Favorecer la integracién de las intervenciones de Salud Mental
y de Rehabilitacién con las de Atencidén Primaria en Salud y
con las del sector educacion.

Promover la coordinacion con Universidades y demas
instituciones que realizan actividades afines, con el objetivo
de favorecer la formacién de profesionales con experiencia en

trabajo comunitario.



2 Optimizar los recursos existentes de todas las instituciones

involucradas.

6. OBJETIVOS DE LA INSTITUCION.

Los objetivos que persigue la direcciéon, en la Unidad de Salud

de San Marcos, son los siguientes:

S Qué el 100% de los usuarios del servicio sean atendidos con
calidad y calidez, de acuerdo a criterios técnicos Yy
gerenciales.

S Qué el 100% de los trabajadores del establecimiento estén
altamente motivados en sus labores diarias.

2 Brindar los servicios de salud con la tecnologia apropiada y
de acuerdo a su nivel de complejidad, con criterios de
excelencia.

De acuerdo con el planteamiento de Qlos objetivos, las

actividades que se ejecutan para alcanzar dichos objetivos son

multiples, debido a que existe un involucramiento vy

participacion de las diferentes areas operativas y

administrativas del establecimiento a la vez que su ejecucioén

involucra la coordinacién con otras dependencias dentro de la

estructura organizativa del Ministerio de Salud.



7.SERVICIOS QUE OFRECEN A LOS USUARIOS.

7.1. Consulta Externa
Medicina General
Pediatria
Ginecologia

Medicina Interna

0O O 0 O 0o

Endocrinologia

7.2. Consulta de Emergencia
2 Pequefia Cirugia

2 Terapia Respiratoria

2 Urgencias Médicas

7.3. Consulta Odontoldégica.
o Exodoncias

S Obturaciones

2 Detatrajes

2 Radiologias

7.4. Area de Farmacia.

2 Recepcidén y Dispensacién
consulta médica y odontoldgica.

2 Llenado de instrumentos técnicos y administrativos

provenientes

10

la

2 Andlisis de consumos promedios y de existencias fisicas de

suministros médicos.

7.5. Area de Laboratorio.

2 Recepcibn y toma de muestras



=

Analisis y resultados de muestras

7.6. Atencion en Salud Mental

=

=

°

Consulta psicolégica y siquiatrica
Sesiones de fTisioterapia

Consulta Nutricional

8. PROGRAMAS QUE BRINDA LA UNIDAD DE SALUD.

=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=

Atencion al Nifio.

Atencion Materna.

Programa Ampliado de Inmunizaciones.
Planificacion Familiar.

Atencién Nutricional.

Control de Vectores.

Saneamiento Ambiental.

Educacioén para la Salud.

Promotores(as) de Salud

Tuberculosis.

Salud Bucal.

Beneficiarios con Dosis de Micronutrientes.
Promocién del Crecimiento y Desarrollo a Nivel

Escuela Saludable.

Comunitario.

11
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9_COMPONENTES DEL SISTEMA DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN

MARCOS.

9.1 Entradas

Insumos

Recursos Humanos
Recursos Financieros
Recursos Tecnoldégicos
Infraestructura

Plan Estratégico
Politicas internas
Normas y Procedimientos

Usuarios

O 6 0 o 0o 0 o o O o

Sistemas de Informacién Gerencial (SIG)

9.2 Salidas
1. Pacientes vistos en consulta general y especializada:
Pacientes curados

Pacientes complicados

0O 0 o

Pacientes referidos

N

Informacién Estadistica:
Informe Mensual

Reporte Epidemioldgico semanal

o o0 o0

Sistema de Informacién Gerencial
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S Morbilidad

S Mortalidad.

3. Desechos sélidos peligrosos

4. Inspecciones Sanitarias

5. Visitas Domiciliares por Equipo Interdisciplinario.

9.3 Sensor

1. Departamental de Salud (Supervision)

2. Direccioén del Establecimiento

3. Comité Técnico

4. Staff Médico

5. Comunidad (buzdon de sugerencias, reuniones, etc.)

9.4 Procesos de retroalimentacion.

1. Informes Estadisticos

2. Informes Financieros

3. Citas Médicas

4. Expedientes Clinicos

5. Capacitacion de Recursos Humanos

6. Monitoreo y Evaluacion de Planes Operativos.

Ver el esquema del sistema’? de la Unidad de Salud de San Marcos,
identificando los elementos del procesador, entradas, salidas,
censor y retroalimentacioén.

En el esquema, también se puede identificar el ambiente en el

cual se encuentra inmersa la Unidad de Salud.

2 Ver el Anexo 2 El Esquema.
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B. DESCRIPCION DEL SISTEMA BASICO DE SALUD INTEGRAL

(SIBASI)

1. CONCEPTO.

El Sistema Basico de Salud Integral (SIBASl), es la estructura
basica operativa del Sistema Nacional de Salud, fundamentada en
la Atencién Primaria de Salud, que mediante la provisiéon de
servicios integrales y articulados de salud del Primer y Segundo
Nivel de Atencidén, 1la participacién ciudadana consciente vy
efectiva, y la corresponsabilidad de otros sectores, contribuye
a mejorar el nivel de salud de una poblacién definida.

2. DESCRIPCION DE LOS ELEMENTOS CONCEPTUALES.

Se considera al SIBASI (Sistema Basico de Salud Integral), como
la estructura basica porque reune en el contexto local Ilos
elementos que plantea el Sistema Nacional de Salud, bajo la
rectoria del Ministerio de Salud. Es operativa, porque
desarrolla un Modelo de Atencidén Integral en Salud, por medio de
una red de proveedores articulados armoniosamente;
complementando los esfuerzos y evitando la duplicacién de
acciones entre éstos, haciendo un uso eficaz y eficiente de los
recursos, TFTacilitando el seguimiento de las actividades vy
evaluando los logros en términos del impacto sobre la salud de
la poblacién bajo su responsabilidad.

Es un modelo de Gestién Descentralizada, porque se 1le han

transferido las funciones gerenciales para el ejercicio de la
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planificacién, provisiéon de servicios y toma de decisiones
relacionadas con sus recursos Ffinancieros, humanos, TFfisicos Yy
tecnolégicos de acuerdo a  sus propias iniciativas vy
requerimientos.

ElI SIBASI se fundamenta en la Atencidn Primaria de Salud, porgue
pone al alcance de los individuos, familias y comunidades el

modelo de Atencién Integral en Salud.

ElI SIBASI, cuenta con un Area Geografica y una Poblacion
delimitadas sistematicamente, de manera que garantiza Ila
distribucion equitativa de los recursos y el uso eficiente de
los mismos para la atencion permanente y eficaz de las
necesidades en salud de la poblacién, propias de su contexto.

Para que el SIBASI desarrolle sus potencialidades debera
mantener la coordinacion y concretizar la corresponsabilidad con
todas las fuerzas sociales y economicas, a Tin de lograr el

bienestar colectivo.
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C. FUNDAMENTOS TEORICOS SOBRE EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD Y CALIDAD EN EL SERVICIO.

1. CALIDAD

1.1 Definicion de Calidad.
Las normas 1S0-9000 interpretan la calidad como: “la integracion
de las caracteristicas que determinan en que grado un producto o

servicio satisface las necesidades de sus consumidores”?®

Normas 1SO

Segun diferentes autores, en 1946, y otros en 1947, se funda en
Londres Inglaterra, la International Organization for
Standarization (Organizacion Internacional para Normalizacion)
Ilamada por costumbre por sus siglas 1SO. Se trata de una
federacion universal fundada para promover el desarrollo de las
normas internacionales y actividades relacionadas que incluye la
valoraciéon de conformidad para facilitar el intercambio de
bienes y servicios a nivel mundial. La ISO esta constituida por
cuerpos miembros de mas de 90 paises.

El 15 de marzo de 1987, el 1SO TC/176 publica oficialmente la
serie ISO 9000 que abarca su primera edicion:

= ISO 9000: 1987; Normas de Administracion de la Calidad vy

Aseguramiento de Calidad. Lineamientos para seleccidn y uso.

3 cantu Delgado, Humberto, Desarrollo de una Cultura de Calidad, Editorial McGrawHill,

Segunda Edicién, México 2001.
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ISO 9001: 1987; Sistemas de Calidad - Modelo para
Aseguramiento de Calidad en disefio / desarrollo, produccioén,
instalacion y servicio.

ISO 9002: 1987; Sistemas de Calidad — Modelo de Aseguramiento
de Calidad en produccion e instalacion.

ISO 9003: 1987; Sistemas de Calidad — Modelo de Aseguramiento
de Calidad en inspeccién y prueba.

ISO 9004: 1987; Administracion de la Calidad, Elementos del

Sistema de Calidad — Lineamientos.

Para los patriarcas de la calidad, “Calidad” es:

“Calidad es cero defectos” (Crosbhy)

“Calidad es no tener deficiencias” (Juran)

“Calidad es ajustarse a los requerimientos” (Crosby)

“Calidad es hacer lo que se debe hacer y bien” (Ishikawa)

El concepto de calidad incluye:

=

=

Logro de metas o estandares predeterminados.

Incluir los requerimientos del cliente en la determinacion de
las metas.

Considerar la disponibilidad de recursos en la fijacién de
metas.

Reconocer que siempre hay aspectos que mejorar.
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1.2 Calidad en Salud

1.2.1 Definicion

La calidad en la salud, consiste en la aplicacién de la ciencia

y la tecnologia médicas en una forma que maximice sus beneficios

para la salud, sin aumentar sus riesgos. El grado de calidad es

por consiguiente, la medida en que se espera que la atencion
suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos vy
beneficios” (Dr. Abedis Donabedian’)*

En la calidad en la salud, se hablan de dos dimensiones®:

2 Dimensidén técnica: que se refiere a la aplicaciéon del
conocimiento médico y de las disciplinas relacionadas, para
resolver los problemas de salud de los pacientes.

2 La dimensién interpersonal: que es la interaccién gque se da
entre el profesional de la salud y el paciente al momento de
proporcionar la atencién.

1.2.2 Categorias o Enfoques de la Calidad en la Salud.

Donabedian, propone que el eje de atencidon de las politicas de

calidad de los servicios de salud se centren en tres categorias

o enfoques:

2 Estructura: son todos los recursos con los que se cuenta para

proporcionar la atencién.

4 Construyendo la Calidad en los Servicios de Salud Reproductiva Criterios, Procesos e
Indicadores, OPS , Grupo de Trabajo Género y Calidad de Atencién en los Servicios de
Salud Reproductiva San Salvador, mayo, 1995.

® Programa Taller del Modelo de Optimizacién de Servicios y la Cultura de la Calidad,
Folleto de Capacitaciéon del Hospital Zacamil. San Salvador, Afio 2004
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2 Proceso: Se refiere al trabajo propiamente dicho, contacto
entre el profesional y el paciente.

S Resultado: Es el producto de la atencién, es el cambio en la
salud de los pacientes, como una clara consecuencia de la
atencion que se le brinda.

1.3 Importancia de la Calidad.

La calidad, es importante porque ofrece una mayor satisfaccion a

los clientes; que deben ser para la empresa las personas mas

importantes, debido a que la calidad, ensefia a conocer sus
necesidades, la forma en que se les estad satisfaciendo, y la
manera de coémo mejorar dicha forma de satisfacerlos.

Otra razén de importancia, es que, concede una mayor efectividad

organizacional, esto se refleja en la integraciéon efectiva de

los grupos de trabajo, en una mejor comunicacién y una mayor
participacion del trabajador.

1.4 Administracion de la calidad, bases tedricas y metodoldégicas

del modelo de calidad total.

1.4.1 W. EDWARD DEMING®

A) Fundamentacién Tedrica

La calidad provoca una reaccidén en cadena. En un proceso por

conseguir la calidad, entran en juego los siguientes factores

criticos:

6 Martinez Tamariz, Raal, Manual de Implantacién de un Proceso de Mejoramiento de la
Calidad, Panorama Editorial. México 1997.
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Clientes.

2 Comprender sus necesidades actuales y futuras.

o Satisfacer tales necesidades.

2 Lograr el reconocimiento del usuario como un proveedor
innovador, de alta calidad y bajo costo.

2 Forjar relaciones de largo plazo con ellos.

Personal.

Trabajo en equipo.
Prevencién, no correccién de defectos.

Capacitacion como proceso continuo.

0O 0O o0 o0

Motivacion a participar en el mejoramiento incesante del

proceso.

2 Responsabilidad y autoridad desplegadas 1o mas cerca posible
del nivel donde se realiza el trabajo.

2 Iniciativa, innovacion y toma de riesgos necesarios para el

desarrollo.

2 Comunicacién libre y abierta de ideas y opiniones.

Inversionistas.

2 Mejorar incesantemente la calidad y la posicion competitiva.
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Proveedores.

Integrarlos a la organizacion.
Involucrarlos con el compromiso del mejoramiento incesante.

=

=

2 Establecer con ellos vinculos a largo plazo.

2 Sostener con ellos relaciones que se basen en la confianza.
=

Exigir de ellos evidencias estadisticas de calidad.

La Comunidad.
Trato justo, ético y profesional con todos los integrantes de la

comunidad.

2 Influencia positiva sobre la comunidad.
2 Cumplimiento de todas las leyes y reglamentos relacionados con
el negocio.

< Difusion amplia de las operaciones entre la colectividad.
B) Metodologia para implantar la calidad

Deming, afirma que no es suficiente tan sélo resolver problemas,
grandes o pequefios. La mision del organismo es mejorar
continuamente la calidad de los productos o servicios a fin de

satisfacer las necesidades de los clientes.

Esto se logra generando un ambiente de integracidén y cooperacion
con los que estén involucrados.

El esfuerzo anterior debe ser encabezado por la administracioén
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superior. Para facilitar el logro de tal meta de mejoramiento,
Deming ha propuesto a los directivos de diversas organizaciones

un sistema constituido por catorce puntos’.

1.4.2 JOSEPH M. JURAN®

A) Fundamentacién Teodrica

2 Siempre existe una relacidn en cadena Entrada — Salida. En
cualquier etapa de un proceso, la salida (producto) se
convierte en la entrada (insumo) de una siguiente etapa.

2 Cualquier actividad juega un triple papel de:

Proveedor — Procesador - Cliente
S La gestion de CALIDAD se realiza por medio de una trilogia:
Planeacién de la calidad (desarrollo de productos y procesos
necesarios para satisfacer las necesidades de los clientes).
Control de calidad.
Mejora de la calidad.

2 Se requiere del establecimiento de unidades comunes de medida
para evaluar la calidad.

2 Se necesita establecer medios (‘'sensores’™) para evaluar la

calidad en funcién de esas unidades de medida.

" Ver Anexo 3, los 14 puntos de Deming .

8 Martinez Tamariz, Radl. Opus Cit. Pag. 18
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B) Metodologia para implantar la calidad

Juran habla de la "Gestion de la Calidad para Toda la Empresa™
(GCTE). Esta se define como un enfoque sistematico para
establecer y cumplir los objetivos de calidad por toda la
empresa.

Las etapas que Juran propone son las siguientes:

1. Crear un comité de calidad.

2. Formular politicas de calidad.

3. Establecer objetivos estratégicos de calidad para satisfacer
las necesidades de los clientes.

4. Planificar para cumplir los objetivos.

5. Proveer los recursos necesarios.

6. Establecer controles para evaluar el comportamiento respecto
de los objetivos.

7. Establecer auditorias de calidad.

8. Desarrollar un paquete normalizado de informes.

1.4.3 KAORU ISHIKAWA®

A) Fundamentacién Tedrica

El Control Total de la Calidad se logra cuando se consigue una
completa revolucion conceptual en toda la organizacion. Esta

revolucidén se expresa en las categorias siguientes:

Martinez Tamariz, Ratl. Opus Cit. Pag. 19
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1. Los primero es la calidad; no las utilidades a corto plazo.
2. La orientacién es hacia el consumidor; no hacia el productor.
Pensar desde el punto de vista de los demas.

3. EIl siguiente paso en el proceso es su cliente: hay que
derribar las barreras del seccionalismo.

4. Utilizacidén de datos y numeros en las presentaciones: empleo
de métodos estadisticos.

5. Respeto a la humanidad como filosofia administrativa:
administracion totalmente participante.

6. Administracién inter funcional; trabajo en equipo entre los

diferentes departamentos o funciones.

e EI circulo de calidad es un grupo pequefio que desarrolla
actividades de control de calidad voluntariamente, dentro de
un mismo lugar de trabajo.

e Los circulos de calidad constituyen una manera de involucrar
al personal de la organizacién en el Control de Total de la
Calidad.

e EI control de calidad requiere de la utilizacién de métodos

estadisticos.

Estos son de tres categorias: elemental, intermedia y avanzada.
ElI método estadistico elemental es el indispensable para el
control de calidad, y es el usado por todo el personal de la

organizacioéon, desde los directores hasta el personal operativo.
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B) Metodologia para implantar 1la calidad. ElI Dr. Ishikawa
organiza el proceder de la organizacion para conseguir el
control de la calidad adoptando el ciclo de Deming que posees
las siguientes fases:

Planear:

1. Definir metas y objetivos.

2. Determinar métodos para alcanzarlos.

Hacer:

3. Proporcionar educacion y capacitacion.

4. Realizar el trabajo.

Verificar:

5. Constatar los efectos de la realizacion.

Actuar:

6. Emprender las acciones apropiadas.

Dada la importancia de los criterios de calidad dentro de la
metodologia promovida por el Dr. Ishikawa, aqui se incluyen los
pasos que él recomienda para estos equipos:

1. Escoger un tema (Ffijar metas).

2. Aclarar las razones por las cuales se elige dicho tema.
3. Evaluar la situacién actual.

4. Analizar (investigar las causas).

5. Establecer medidas correctivas y ponerlas en accioén.

6. Evaluar los resultados.

7. Estandarizar y prevenir los errores y su repeticioén.
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8. Repasar y reflexionar, considerar los problemas restantes.

9. Planear para el futuro.

1.4.4 PHILIP CROSBY?

A) Fundamentacion Teorica

Todo trabajo es un proceso. Este concepto implica que cada
trabajo o tarea debe ser considerada no como algo aislado; sino
como parte de una cadena interrelacionada en la que se va

multiplicando la siguiente trilogia:

- Proveedor e insumos que él proporciona.

- Proceso realizado a través de trabajo de cada persona.

- Clientes o usuarios que reciben el producto o servicio.

Para que se dé la calidad se requiere que en los insumos, en el
trabajo y en los servicios o productos se cumplan los requisitos
establecidos para garantizar un correcto funcionamiento en todo.
La calidad, definida como "cumplir los requisitos™, es uno de
los principios propuestos por Crosby.

Otro principio establece que "el sistema de la calidad es la
prevencién, y no la correccioén".

- Crosby defiende que: "El estandar de la realizacidon es cero
defectos™.

- EI altimo principio es: "La medida de la calidad es el precio

del incumplimiento™.

1 Martinez Tamariz, Raul. Opus Cit. Pag. 23
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B) Metodologia para implantar la calidad

Philip Crosby, tiene muy bien definidos los pasos que deben
seguirse para que en una organizacion se implante el Proceso
para el Mejoramiento de la Calidad (PMC).

1. Compromiso de la direccioén.

2. Equipo para el mejoramiento de la calidad.

3. Medicion.

4. Costo de la calidad.

5. Conciencia sobre la calidad.

6. Accidn correctiva.

7. Planeacion del dia de cero defectos.

8. Educacion al personal.

9. Fijacion de metas.

10. Eliminacion de las causas de error.

11. Reconocimiento.

12. Consejos de calidad.

13. Repeticidén de todo el proceso.

2. PROCESO DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

2.1 Definicion.
Segun Raul Martinez Tamariz, es un conjunto de etapas VY
actividades complementarias entre si, que conforman para todos

los integrantes de la organizacién, un entorno propicio para el
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mejoramiento de la calidad de sus procesos, de sus productos y
servicios.

2.2 Objetivos del Proceso de Mejoramiento de la Calidad

2 Implantar una estrategia de direccion que unifique y oriente

los esfuerzos hacia la calidad.

o Disefiar y establecer una estructura que garantice la

administracion y permanencia del proposito.

2 Fortalecer la cultura organizacional a través de un cambio

educativo hacia la calidad.

2 Enfocar a toda la organizacidon hacia los clientes; buscando

satisfacer sus necesidades y expectativas.

o Establecer sistemas para medir el cumplimiento de los

requisitos de calidad.
2 Implantar procesos de analisis y prevencion de problemas.

9 Establecer sistemas de seguimiento, comunicacion Yy

reconocimiento a los resultados de CALIDAD.

2.3 Beneficios que Ofrece el Proceso de Mejoramiento de la

Calidad

No obstante, que un proceso de mejoramiento es un plan a largo
plazo, implantarlo significa que se obtienen mejoras desde el

primer momento; ya que se traduce en una mejora continua en todo

1 Martinez Tamariz, Raul,Opus Cit. Pag.13



el quehacer organizacional. Los beneficios que pueden esperare

son:

2.3.1 CUANTITATIVOS:

=

=

Elevacion de los niveles de satisfaccion de los clientes.
Aumento en la participacion del mercado.

Disminucion de costos de incumplimiento de la calidad.
Optimizacion de los procesos de trabajo.

Incremento de la productividad.

Incremento de utilidades.

2.3.2 CUALITATIVOS:

°

Desempefio superior en el Liderazgo.

Mayor compromiso de todos por la calidad.
Mayor comunicacion.

Mayor integracion al trabajo de equipo.
Mayor participacion del personal.

Mejor clima laboral.

29
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3. FASES EN IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD.
3.1 Definiciodn.
El establecimiento de un sistema de aseguramiento de la calidad
consiste, en la implantacién de un conjunto de acciones
planificadas y sistematicas necesarias para proporcionar a los
clientes la confianza de que un producto o servicio satisface

determinados requisitos de calidad.?

3.2 Fases de la Implantacidén de un Sistema de Aseguramiento de

la Calidad.
El desarrollo de un proyecto de implantacién de AC debe incluir
las siguientes fases®®:
3.2.1 Diagnostico. Es la que inicia el proceso, e implica el
analisis profundo de la situacion de la empresa en todas sus
areas. El diagnéstico se realiza sobre las diferentes
actividades y procesos de trabajo, los recursos disponibles, la
documentacion existente, y los resultados y su posible
evolucion.
3.2.2 Planificacion. A partir de la informacion obtenida en la

fase anterior la direccion debe coordinar la elaboracion de un

plan de implantacion del sistema de calidad, que incluye la

2 Moreno Luzén, Maria D, Gestion de la Calidad y Disefio de Organizaciones,
Teoria y estudio de casos, Editorial Prentice Hall , Madrid 20001.

13 Las fases son de acuerdo a la Norma (1SO 9001: 2000)
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elaboracién de un plan de acciones concretas, el establecimiento
de un calendario de actividades y una provisién de los recursos
humanos y Ffinancieros que seran necesarios.

3.2.3 Documentaciéon del sistema de calidad. El principal
documento que se va a elaborar como constatacion escrita del
sistema AC es el manual de calidad, cuyo objeto fundamental es
describir adecuadamente el sistema de gestidén, sirviendo de
referencia permanente durante la aplicacién y mantenimiento del
sistema.

3.2.4 Implantacion o puesta en préactica del sistema. La puesta
en practica del sistema se puede realizar basicamente de dos
modos. Uno, gradual, en el que se van asegurando procesos a
medida que se van disefando y documentado los procedimientos del
sistema, empezando por las actividades mas criticas para la
consecucion de los objetivos de calidad establecidos por la
empresa. Y otro, que consiste en la puesta en practica de las
actividades de aseguramiento antes de su documentacion
definitiva, |llevandose a cabo esta ultima una vez que se
detecten las posibles deficiencias en el planteamiento inicial
de ejecuciodn sistematizada de las actividades.

3.2.5 Control y Mantenimiento del Sistema. El sistema, una vez
establecido, debe ser revisado periddicamente para confirmar su
buen funcionamiento, y si alcanza los objetivos propuestos o es

necesario establecer modificaciones.
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4 _SERVICIO

4.1 Definicion de servicio

“Es el conjunto de prestaciones que el cliente espera, ademas el
producto o servicio basico, como consecuencia del precio, la
imagen y la reputacion del mismo. Actos que hacen sentir a los

clientes que estamos trabajando por ellos™.

ElI servicio al cliente es, entonces, un conjunto de estrategias
que una empresa disefia y pone en practica para satisfacer mejor
que sus competidores, las necesidades y expectativas de sus
clientes. En el servicio al cliente el desempeio es el producto,

es lo que el cliente evalua'.

4.2 Estrategia del servicio

En la actualidad, la estrategia del servicio enfoca la atencioén
de los empleados de una organizacion hacia los beneficios o
verdaderas prioridades del usuario. Asi pues, se recalca en cada
empleado la importancia de prestar servicio de alta calidad al

usuario.

Una estrategia de servicio debe cumplir con los siguientes

criterios:

1. EI objetivo de una buena estrategia de servicio debe consistir
en mantener a los clientes actuales y atraer a los

potenciales.

14 Serie Mc Graw- Hill, Servicio al Cliente : “ Calidad del Servicio” Tomo 111, Colombia
1994 .
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2. Tiene que ser razonablemente concreta y orientada a la accioén.

3. Debe ofrecer y tener vrelacién con beneficios quesean
importantes para el cliente.

4. En lo posible, deberad ser simple, unitaria, facil de expresar
y Facil de explicar al cliente.

5. ElI cliente debe ser el punto de partida de una estrategia de

servicio®®.

Es importante que una organizaciéon o empresa desarrolle
estrategias orientadas al servicio, porque el servicio es el
unico generador de clientes leales, los clientes leales son
aquellos que nos consideran como una opcién valida cuando van a
comprar, porque es una excelente defensa contra la competencia,
mucho mejor que las promociones, mucho mejor que los precios

bajos.

Los elementos que participan en una estrategia de servicio son:
el cliente, el soporte fisico, el personal de contacto y el
servicio mismo. Todas estas estrategias, planes de accién vy
acciones que hemos denominado servicio al cliente, se conocen
también como el marketing de servicios y segun Barry vy

Parasuraman se define como: "EI marketing eficiente de servicios

15 Albretch Karl / Zemke Rom “ Gerencia del Servicio” 12 Edicién, Editorial Legis
Editores, Colombia, 1998
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es un Tfuerte concepto de servicios que se prestan bien,

servicios deseados que se prestan de forma excelente'.'®

4.3 Cultura de servicio
Es el conjunto de valores, conductas y formas de comunicarse que

son aceptados por todas las personas de la compafia.

También se define como las normas, valores, creencias e
ideologias de 1la organizacién que estan enfocadas clara vy

concientemente en el servicio al cliente.?

4.4 Necesidades basicas de los clientes

4_.4_.1_. Necesidad de ser comprendido

Aquellos que eligen su servicio necesitan sentir que se estan
comunicando en forma efectiva. Esto significa que se
interpreten en forma correcta los mensajes que envian. Las
emociones 0 barreras del lenguaje pueden interponerse e impedir
una buena comprension.

4.4_2. Necesidad de ser bien recibido

Ninguna persona que este tratando con usted y se siente como una
extrafa regresara. La gente necesita sentir gque usted se alegra

de verla y que su asunto es importante para usted.

1 http//www.monografias.com/trabajosl4/servic-cliente.shtm
1 Serie Mc Graw-Hill Servicio al Cliente “La Satisfaccién total del Cliente” tomo 4,
Colombia 1994 Pag. 1
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4.4_.3. Necesidad de sentirse importante

El ego y la autoestima son poderosos necesidades humanas. A
todos nos gusta sentirnos importantes. Cualquier cosa que usted
haga para hacer que el invitado se sienta especial serd un paso
en la direccidén correcta.

4_4_4_ Necesidad de Comodidad

Los clientes necesitan comodidad fisica; un lugar donde esperar,
descansar, hablar o hacer negocios. También necesitan comodidad
psicoldgica; la seguridad de que se les atenderd en la forma
adecuada y la confianza en que usted satisfara sus necesidades.®
4.5 Sistema de servicio

“Es todo el mecanismo fisico y procedimental que tiene a su
disposicion la gente que presta ese servicio para satisfacer las
necesidades del cliente”.®

Los sistemas de calidad son de gran importancia porgque muestran
las relaciones que existen entre todas las actividades de la
empresa. Cuando se disefia un sistema de servicio eficiente
vuelve realidad las prioridades del servicio y facilita el

trabajo.

En el servicio al cliente participan varios elementos a saber:

¥ Martin, William B. “Calidad en el Servicio al Cliente” Editorial lberoamérica, Mexico
1992. Pag. 37

1% Albretch Karl / Zemke Rom “Gerencia del Servicio” 12 Edicién, Editorial Legis
Editores, Colombia, 1988
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# EI cliente, es el consumidor objetivo del servicio. Es el
elemento primordial, si no hay cliente no hay servicio, Yy
debemos indicar que su presencia es absolutamente
indispensable.

# El personal de contacto o sea el personal del almacén o
negocio, El personal de contacto es quien se enfrenta a las
diferentes situaciones con el cliente que se conocen como los
momentos de verdad.

& El soporte fisico, se refiere al soporte material necesario
para la prestacion del servicio. De este soporte fisico se
sirven, el personal de contacto, el cliente y ambos a la vez.

# El servicio mismo, que depende de la estrategia y plan de

accion trazados y el personal de contacto.?

4.6 Gerencia del servicio
“Es un enfoque total de la organizacién que hace de la calidad
del servicio, cuando 1o recibe el cliente, la fuerza motriz

nimero uno para la operacién de un negocio”?

La gerencia del servicio constituye un instrumento util y cdémodo
para la Ffilosofia de la gerencia que debe descansar en la
excelencia del servicio. La mayoria de empresas dedicadas a
ofrecer servicios deberan tener alguna persona o departamento

cuya mision sea manejar los problemas del cliente.

Dhttp//www .monografias.com/trabajosl4/servic-cliente.shtm
21 Albretch Karl, “La Revolucién del Servicio” 12 Edicién, Editorial Elegis, Colombia,
1990 Pag. 19



37

4.6.1 Momentos de verdad

"El momento de verdad es una situacion en la que el cliente se
pone en contacto con cualquier aspecto de la organizacién y
obtiene una impresion sobre la calidad del servicio"

(Karl Albrecht, 1990)

Es el preciso instante en que el cliente se pone en contacto con
la empresa y sobre la base de ese contacto se forma una opinioén
acerca de la calidad del servicio; en un dia pueden suceder
innumerables momentos de verdad.

Los momentos de verdad generalmente ocurren en una secuencia
logica y medible, ya que permite identificar aquellos momentos
exactos por los cuales es responsable la organizacién. La mejor
forma de hacerlo es crear un ciclo de servicio.

4.6.2 Ciclo del servicio

Un ciclo de servicio es la cadena continua de acontecimientos
que debe atravesar un cliente cuando experimenta un determinado
servicio. Constituye un mapa de momentos de verdad. Para
hacerlo se traza un circulo que servira como marco de referencia
y luego se procede a hacer la lista de los diferentes momentos
de verdad con los que se encuentra un cliente a medida que los
experimenta. Estos momentos se deben enumerar en orden de
sucesion acostumbrado, teniendo siempre el cuidado de verlos
desde el punto de vista del cliente. El hecho de sugerir que
se haga la lista como circunferencia sobre el circulo es para
hacer notar ante los empleados, cémo cada aspecto de la

experiencia del cliente esta relacionada con cada otro aspecto.
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4.6.3 Momentos Criticos de Verdad

Una vez creados los ciclos de servicio para las operaciones
principales de 1la institucion, se estd en condiciones de
detectar aquellos mementos de verdad que sSiI no se manejan con
cautela, seguridad y eficiencia, pueden provocar el descontento
del cliente y su posible pérdida. Los gerentes deben elegir
cuidadosamente aquellos aspectos de la operacién que tienen
impacto potencial mads alto positivo o0 negativo sobre la

satisfaccion del cliente.

4.6.4 Triangulo del Servicio?

El servicio se ve corrientemente en una forma plana, en la cual
la relacion se produce entre el cliente y el personal de linea
frontal, entendiéndose por este ultimo las personas que prestan

el servicio en relacion directa e inmediata con el cliente.

Para Jan Carlson, el servicio es algo mads complejo y para ello
desarrollé un concepto en el cual intervienen los elementos que
interactian en un proceso de servicio. Para describirlo ided el

triangulo del servicio.

Lo particular de este concepto es concebir el servicio como un
todo, que se encadena y que actua alrededor del cliente,
manteniendo relaciones simbidticas entre los diversos elementos
del Ilamado triangulo del servicio: la estrategia del servicio,

el personal y los sistemas.

Z http//www . .mercadeoenlinea.com/triangulodelservicio.htm
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ESTRATEGIA
DE SERVICIO

’

PERSONAL

Figura No. 1

Fuente: Pagina web: www.mercadeoenlinea.com

Resulta evidente que si no existe una Estrategia del Servicio,
disefiada para cada empresa en particular, y atendiendo las
necesidades concretas de los clientes de la misma, es muy
dificil que el todo funcione. Las empresas son muy diferentes en
su naturaleza y al 1igual que los humanos que la componen son
peculiares. No pueden existir formulas generalizadas, aplicables

a todos por igual.

Una estrategia debe considerar objetivos y metas concretas para
el servicio de cada organizacién, y definir la logistica para
dar soporte al personal y los sistemas que dan el servicio al

cliente.

Por "Sistemas™ en este caso se entienden todos los elementos no-
humanos que interactiuan con el cliente, tales como sistemas de
comunicacion, sistemas informaticos, maquinas vendedoras
automaticas, sistemas de audio o video, ascensores, escaleras

mecanicas Yy otros muchos.


http://www.mercadeoenlinea.com/
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ElI "Personal', esto es las personas que tradicionalmente han
prestado el servicio, estan teniendo una Hlabor periférica y

oficial, dependiendo de los "sistemas'" para sus labores.

4.7 Reglas para un servicio de excelencia

v El cliente es la persona mas importante

v El cliente no depende de la empresa, sino la empresa depende
de éste

v El cliente no interrumpe el trabajo, sino que es el propdsito
del trabajo

v ElI cliente nos hace un favor al visitar la empresa, o al
Ilamar para hacer una transaccidén de negocios

v El cliente es una parte de la empresa

v El cliente es una persona con sentimientos y emociones, igual
que los empleados; estos deben tratar al cliente mejor de lo
que desearian que se les tratara a ellos

v El cliente no es alguien con quien discutir o para ganarle con
astucia

v El trabajo del empleado es satisfacer las expectativas de los
clientes y siempre que sea posible eliminar los temores y
resolver sus quejas

v" El cliente merece ser tratado con la mayor atencion, cortesia
y profesionalismo que se le pueda brindar

v El cliente es la parte vital de la empresa, sin ellos no se

tendrian actividades en la organizacioén.
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5. CALIDAD EN EL SERVICIO.

5.1 Definicion.

La calidad en el servicio es el conjunto de prestaciones que el
cliente espera, ademas del producto o servicio adquirido. Esto
se logra provocando un impacto fundamental en la experiencia del

consumidor lo que permite elevar su grado de satisfaccion.
5.2 Importancia de la calidad en los servicios

Unas de las razones por lo que la calidad en el servicio es

importante son las siguientes:

1. Desarrollo en la industria de los servicios.
2. Mayor competencia.

3. Mas conocimiento sobre los consumidores.

4. La calidad en el servicio al cliente beneficia

economicamente.
5.3 Fases de la calidad en el servicio.
FASE UNO. Transmitir una actitud positiva.

Consiste en reflejar una actitud positiva, esto es cuando se
logra que el empleado que estd en contacto con el cliente o
usuario disfrute de su trabajo permitiendo que sus acciones y
palabras transmitan esta alegria a sus clientes, supervisores y

compafieros.
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FASE DOS. ldentificar las necesidades de los clientes o

invitados.

La mejor forma de identificar las necesidades de los clientes es
tratar de ponerse en su lugar, observar las cosas desde su punto

de vista, ponerse en sus zapatos.

FASE TRES. Ocuparse de las necesidades de los invitados o

clientes.

La organizacion puede ocuparse de las necesidades de los
clientes, llevando a cabo todas las tareas y deberes de su
trabajo o servicio que presta, asi como realizando tareas
importantes de respaldo o apoyo, lo que significa tratar en
forma especial a los clientes Ilevando tanta energia del

trabajo.

FASE CUATRO. Asegurarse de que sus clientes y/o0 invitados

regresen.

El proposito de todos los negocios de servicios es lograr un
cliente fiel y a la vez que éste atraiga otros clientes
potenciales. La forma de lograr es efectuando las siguientes

actividades:
1° Trabajando para atender las quejas de los clientes.

2° Aprendiendo a poner de su parte los clientes dificiles
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3° Entendiendo por que algunos clientes son mas dificiles que

otros.

4° Dando ese paso extra para dar calidad en el servicio al

cliente.

5.4 Definiciodn de programa de calidad en el servicio.

El programa de calidad esta disefiado para lograr una mejora
continua de los procesos de una empresa.

Los programas de calidad estan definidos como: ‘“un proceso
sistematico de aplicaciones practicas y objetivas para alcanzar
la calidad, incluye la coordinacion de recursos y el logro de
objetivos, a través de enfoques de excelencia como son : cero

defectos, prevencion, educacién y costos de calidad.?

5.5 Componentes de un programa de calidad en empresas de

servicios

En general 1los programas de calidad total en empresas de

servicios deben incluir los siguientes componentes:

S Involucramiento y liderazgo de la alta administracion

2 Plan estratégico de servicio

9 Procedimientos para comprender las necesidades y expectativas
del cliente bajo un enfoque de valor, que permita el disefio de

producto o servicio que satisfaga al consumidor.

% Gémez Ayala, Mario “La Auditoria de Calidad en la Empresa Moderna” Panorama
Editorial, S.A de C.V. Primera Edicién 1998 México.
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2 Infraestructura de servicio para respaldo y atencion al
cliente, como garantias de servicio, que promuevan su
credibilidad y confianza.

S Sistemas de medicion del grado de satisfacciéon del cliente,
basados en encuestas periddicas, asi como en la documentaciodn
de experiencias (buenas y malas) en la relacion y trato al
cliente.

2 Sistemas de evaluacién de los costos asociados (directos e
indirectos) a la calidad en el servicio.

2 Sistemas de mejoramiento de la calidad en el servicio que se
basen en el conocimiento de las causas de error y su relacion
con la actitud y el comportamiento del personal asignado para
trato directo con clientes.

El mejoramiento de la calidad en el servicio se basa en el hecho

de que ésta se puede observar y medir; su objetivo es exceder

las expectativas del cliente a través de un enfoque positivo

hacia la calidad, que haga tender las quejas por mal servicio a

cero. Para ello es conveniente aprovechar el conocimiento del

personal de servicio, el cual percibe directamente Ilas
inquietudes del cliente, a la vez que su satisfaccion en el

trabajo incide fuertemente en sus actitudes y comportamiento.
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CAPITULO 11
DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL DE LA UNIDAD DE
SALUD DE SAN MARCOS.

A_. IMPORTANCIA.

La atencién de salud en el primer nivel, es de caréacter
preventivo, con el propésito de evitar complicaciones de
gravedad para los pacientes, y prevenir que sean referidos a un
hospital de tercer nivel.

Considerando que las unidades de salud son el recurso mas
inmediato para los habitantes de una zona; que generalmente es
poblacién de bajos recursos, y por otra parte el derecho
constitucional al goce de este servicio, entonces la consulta
debe satisfacer las expectativas de los pacientes, es decir un

servicio de calidad, eficiente y agil.

B. OBJETIVOS.
1. OBJETIVO GENERAL.

Realizar un diagnostico, que permita obtener informacion del
estado actual de la unidad de salud de San Marcos, con relacioén
a la calidad en prestacion de servicios de salud que se ofrecen

a los usuarios.
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2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

2.1 Conocer las opiniones de wusuarios Yy empleados de la
institucion en lo relacionado con los servicios que prestan
en la institucion y su nivel de calidad actual.

2.2 Evaluar los procesos que se realizan en el area de consulta
externa para 1identificar las principales deficiencias vy
proponer mejoras que puedan implementarse en la Unidad de
Salud.

2.3 ldentificar las necesidades de capacitacion que requiere
el personal médico y administrativo, para establecer un
plan de capacitacién, adecuado a los diferentes puestos y
necesidades de la institucion para introducir mejoras en el

servicio, que ofrecen a los usuarios.

C. METODOS Y TECNICAS UTILIZADAS EN LA INVESTIGACION

1. METODO DE INVESTIGACION.

Se hizo uso del método cientifico, especificamente del método de
analisis y sintesis, ya que se analiz6é cada fase del proceso de
consulta, estudiando cada una de las partes, y después uniendo
cada fase del proceso, tomando en cuenta cada uno de los
aspectos que contribuiran a mejorar aquellos elementos que
afectan la prestaciéon de un servicio de calidad. EI método de

analisis permite descomponer el todo en sus partes y el método
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de sintesis relacionar dichos elementos o componentes del
problema para crear una explicacién a partir de su estudio.

2. TIPO DE INVESTIGACION.

Debido a la naturaleza de esta investigacion, se utilizaron

diferentes tipos de estudio tales como: el descriptivo, el de

correlaciéon multiple que a continuacién se explican:

2 EIl descriptivo, porque permite obtener informacién respecto al
servicio que se ofrece a los usuarios de la unidad de salud.

2 El de correlacion maltiple, ya que describe relaciones entre
las diferentes variables identificadas en la investigacion,

tales como: calidad y servicio.

3. DETERMINACION Y TAMANO DE UNIVERSO Y MUESTRA.

3.1 UNIVERSO.

La investigacion se enfoca en dos universos, definidos de la

siguiente manera:

S El primer universo, compuesto por el total de usuarios de la
consulta externa, el cual, en promedio diario son 300
pacientes que visitan el establecimiento (segun datos
proporcionados por el Director de la Unidad de Salud)

2 EIl segundo universo, esta constituido por los empleados de la
Unidad de Salud que estan relacionados con el proceso de la
consulta externa, que suman 67. Se han excluido aquellos que

no estan involucrados directamente con este proceso ya que no
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podrian contestar con objetividad, pues desconocen informacion
relevante para este efecto.
EMPLEADOS DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS, POR CADA PUESTO

DE TRABAJO

MEDICO GINECOLOGO

MEDICO SERVICIO SOCIAL
ODONTOLOGO

MEDICO CONSULTANTE

MEDICO ESPECIALISTA

MEDICO PEDIATRA

ENFERMERA

ENFERMERA COMUNITARIA
AUXILIAR DE ENFERMERTA
AUXILIAR DE LABORATORIO
ASISTENTE DENTAL
SECRETARIA

ENFERMERA DE ANO SOCIAL
ORDENANZA

ODONTOLOGO SERVICIO SOCIAL
PROFESIONAL DE LABORATORIO
ENCARGADA DE FARMACIA
VIGILANTE

AUXILIAR DE FARMACIA

RlIRRlwlw|hAS[MRIMV OIS o[N|N]O|0|w(|N

3.2 MUESTRA.

3.2.1. Determinacio6n de la Muestra de Usuarios.

Segun la informacion proporcionada por la Direccion de la Unidad
de Salud, atienden en promedio 300 consultas diarias, para
efecto de obtener una muestra suficientemente representativa y

reducir el sesgo en la informacion, se estim6 un numero de
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consultas promedio mensual, multiplicando 300 consultas diarias
por 20 dias habiles del mes que dio como resultado 6,000
consultas mensuales.

La muestra se calculdé utilizando la férmula para poblaciones
finitas de la siguiente manera:

n = Z2 . PQ . N

e? (N-1) + Z*(PQ)

Donde:

n = Tamafio de la muestra

N = Universo

e = Maximo error posible en la muestra
Q = Probabilidad de Fracaso

P = Probabilidad de Exito

Z = Nivel de confianza

Sustituyendo y asignando datos para las variables:

N = 6000
e = 10% de error posible en la muestra
Z = 95% que equivale a 1.96

PyQ = Ambas del 50%
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n = (1.96)2 (0.50)(0.50) (6000)

(0.10)2(6000-1) + (1.96)2 (0.50)(0.50)

n = 5762.4
60.9504

n = 94.54

n = 95 Usuarios.

3.2.2. Determinacion de la Muestra del Personal del Area de
Consulta Externa.

A pesar de que el personal de la Unidad de Salud no es numeroso;
por el Hlimitado tiempo de 1la mayoria de ellos y la poca
disposicion que manifestaban algunos, optamos por definir una
muestra de empleados y no censar a todos.

La muestra se ha determinado a partir del total de empleados que
esta directamente relacionado con la atenci6n a pacientes de
consulta externa y se aplicé muestreo aleatorio estratificado,
para establecer una sub — muestra proporcional a cada puesto de
trabajo (Ver Anexo 4)

La muestra se determino por medio de la formula de poblaciones

finitas; los datos son los siguientes:

N = 67 Empleados de la Unidad de Salud
e = El error posible en la muestra es del 10%
z = 95% que equivale a 1.96

PyaQ = Ambas del 50%
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n = (1.96)2 (0.50)(0.50) (67)

(0.10)2 (67-1) + (1.96)2(0.50)(0.50)

n = 64.3468
1.6204
n = 39.7104

n = 40 Empleados.

4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Los instrumentos que se utilizaron en la investigacion son los

siguientes:

2 Cuestionario: Estructurado con preguntas abiertas y cerradas
de opcion maltiple, orientado a descubrir la opinién de los
usuarios, con vrespecto a la calidad en el servicio que
reciben. Y también para conocer, el criterio de los empleados
y su concepcion del servicio en la consulta (ver Anexos No. 5
y 6)

2 Cédula de Entrevista: Se utilizé para recopilar informacién de
la vision del servicio que tienen las jefaturas involucradas
en el area de consulta externa (Ver Anexo No.7)

S Guia de Observacion : Para recopilar informacidén precisa del
servicio que prestan a los pacientes en la unidad de salud, y
el servicio que ofrecen los empleados a los pacientes, asi
como para obtener informacion relacionada con el proceso de

consulta.
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5. FUENTES DE RECOPILACION DE INFORMACION.

Para el caso de la Iinvestigaciéon efectuada, se utilizaron dos
fuentes de recoleccién de datos: Fuentes de Informacidén Primaria
y Fuente de Informacidn Secundaria.

S Fuente de Informacion Primaria: Esta informacién se obtuvo a
través de los instrumentos que se utilizaron en |la
investigacion, y es la informacién referente a la opinién de
los pacientes que hacen uso de la consulta externa, sobre la
calidad en el servicio que reciben y la percepcién de los
trabajadores de la institucidén acerca del servicio que brindan
a los usuarios, por lo tanto es informacién obtenida en la
investigacion de campo que se realizé directamente a los
pacientes y al personal.

S Fuente de Informacién Secundaria: Esta compuesta por la
informacion bibliografica, de libros de texto, diccionarios,
revistas, folletos, informes, trabajos de graduacidén, paginas

Web y otros documentos relacionados con el tema.

D. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

La informacidén obtenida se presenta en cuadros tabulares simples
y de doble entrada, en 1los cuales incluyen un comentario
relacionado con los resultados obtenidos.

Las preguntas estructuradas son cerradas y abiertas y de opcion

maltiple, y estas muestran la tendencia por medio de las cuales
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puede ser analizada la informacidén tomando en cuenta el punto de
vista de los usuarios, asi como la perspectiva que tienen los
empleados con respecto al desempefio de su trabajo.

También se 1incluye el procesamiento de [la informacion de
entrevistas estructuradas a las jefaturas de la institucion de
donde se obtuvo informacién que complemento el analisis por
parte de los empleados, y lo que se pudo percibir por medio de
la observacién directa que contribuye a concretar la

investigacion realizada.

E. DIAGNOSTICO DE LOS ASPECTOS EVALUADOS POR LOS

USUARIOS.

1. ORIENTACION DE LOS PACIENTES EN EL PROCESO DE CONSULTA.

v' Los resultados obtenidos, demuestran que una gran cantidad de
pacientes, Tfueron orientados al pasar consulta, pero sin
embargo también existidé cierto porcentaje, que no fue
orientado por el personal en el proceso de consulta.

( Ver Anexo No. 8 Pregunta 02, Cuadro 06, con un 56.8%)

v La unidad de salud no cuenta con un sistema de sefializacion en
los pasillos y demads areas de consulta, que informen al
usuario que consulta por primera vez, acerca de los lugares
hacia donde y con quienes dirigirse; y muchas veces el

personal se encuentra muy ocupado atendiendo actividades
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propias de consulta debido a la gran demanda, ocasionando
demoras e insatisfaccion en los usuarios.

(Segun resultados obtenidos en pregunta No. 02, cuadro No. 06

del anexo No. 8).

2. ESPACIO FISICO.

2.1 Instalaciones del Edificio.

v  En lo referente a este aspecto, se realizé la evaluacién de
parte de los usuarios, en las diferentes areas de consulta,
tales como: el espacio de espera, que fue evaluado como bueno
por la gran mayoria, (Pregunta 06, cuadro No. 10, un 51.6%),
sin embargo existe siempre una cantidad de personas que
manifiesta insatisfaccion por esta area.

v' También se evalué el mobiliario de sala de espera vy
consultorios donde también tiene un rango de calificacidon de
los usuarios entre regular a bueno (Segun cuadro 10 del anexo
No. 8, con un 55.8% y un 30.5% de los usuarios), y esto puede
explicarse a la escasez de recursos que enfrenta la
institucion.

v' Por otra parte los consultorios también tienen un rango
definido por 1los usuarios en cuanto a instalaciones, de
regular a bueno, ( Ver cuadro No.10, anexo No. 8)

Finalmente lo que fue evaluado de una manera negativa fueron las

instalaciones de los bafios de la unidad de salud, (Pregunta No.

6) ya que son muy pocos Yy anti-higiénicos, y se encuentran en
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mal estado, con falta de agua; ademas en ciertos horarios del

dia solo esta disponible un bafo para todos los pacientes, ya

sean hombres o mujeres, y considerando la gran demanda de
pacientes de la unidad de salud, no son suficientes.

2.2 Limpieza de las Instalaciones.

v' En este aspecto, se realizé la evaluaciéon de diversas areas de
la unidad de salud, como el espacio de espera, pasillos y
zonas de transito, consultorios y bafos, la mayoria de las
instalaciones.

v' Los wusuarios evaluaron la limpieza entre el intervalo de
regular a buena, aunque los bafios de la institucion tuvieron
una mala calificacion, pues la mayoria sefalé que estan en mal
estado, y que no cumplen con 1los requisitos minimos de
limpieza, ademas de la falta de agua, y que la mayor parte del
tiempo pasan cerrados, pues solo esta a disposicion del
publico los bafios de hombres o los de mujeres, pero rara vez
ambos, 1o que incomoda a la gran cantidad de usuarios, de las
instalaciones. ( Pregunta No. 07, Cuadro 11, Anexo No. 8)

3. TIEMPO DE ESPERA.

3.1 Proceso previo a la consulta.

En este aspecto, es de considerar dos situaciones de interés:

v Una de ellas es que el proceso que realiza un paciente antes
de Ilegar al doctor, que 1le ocasiona a la gran mayoria

demoras, desde Qla seleccidon del paciente, preparacion y
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busqueda o elaboracién del expediente, en donde surgen las
inconformidades en 1la espera antes de pasar consulta.
(Pregunta No. 03 y 04, anexo No. 8)

v' La segunda situacion a considerar es la espera para pasar
consulta, donde los usuarios tienen en su mayor porcentaje que
esperar largo tiempo, es normal que estos esperen a ser
Ilamados por las enfermeras un aproximado de dos o mas horas,
para poder pasar finalmente consulta y en el proceso donde
mas retrasos tienen la mayoria es aqui, en la espera previa a
la consulta. (Pregunta No. 04, anexo No.8)

3.2 Tiempo de espera en Farmacia y otras areas posteriores a la
consulta externa.

v Un buen ndmero de las personas que han hecho uso del servicio
de consulta, demuestra que la espera en fTarmacia tarda un
tiempo promedio de 1-5 minutos, lo que indica que es aceptable
para el usuario, y cierto porcentaje que opindé que esperd de
5-10 minutos para que le entreguen la medicina, esto refleja
que la demora en la entrega de medicinas es poca, aunque esta
puede estar sujeta a mejoras.(Pregunta No. 05, Cuadro No. 09)

v En cuanto a otras &areas, como el laboratorio, cuando Ile
prescriben a un paciente un examen, es incomoda la espera que
tienen que realizar, ya que la gran demanda de pacientes hace
que la programacién de los examenes no se cubra, ocasionando

que no todos tengan acceso de inmediato a este servicio, dando
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como resultado inconvenientes econdmicos a los pacientes vy
que los tratamientos del médico que lo refiridé carezcan de
este auxiliar de diagnéstico. Ya que la capacidad instalada
del laboratorio es de ciento cuarenta examenes diariamente, y
habitualmente la demanda excede esta cantidad, originando
insatisfaccion en los pacientes, ya que no todos pueden ser
atendidos.

Otra situaciéon de vital importancia, es que en el laboratorio no

se realizan algunas pruebas de laboratorio especiales, pues no

cuentan con todos los recursos materiales y tecnoldgicos para
efectuar algunos examenes clinicos (Ejemplo: examen de VIH,
etc.)
3.3 Tiempo de espera en la consulta cuando un paciente es
referido a un médico especialista.

v' Aunque el usuario, tenga ya programada una cita con alguln
especialista en la unidad de salud, tiene que esperar hasta
ser atendido a la hora que las enfermeras y el resto del
personal procese su informacion.

v. El tiempo que se tarda para que se realice la asignacion de
una cita es tardio, son inclusive hasta varios meses de
espera, el tiempo aproximado es de 1-3 meses en que un
paciente puede esperar a que se cumpla la asignacién de su

cita con un médico especialista.
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Por 1o anterior es importante realizar un proceso de mejora en
cuanto a Hla agilizacién de la programacién de citas con
especialistas, ya que si no se realiza se esta brindando un

servicio sin calidad y poco util para un paciente.

4. ATENCION Y ACCESIBILIDAD CON LOS PACIENTES.

4.1 Evaluacion de la atencion del médico.

v' Una gran cantidad de pacientes afirmaron que el médico le puso
atencién a sus padecimientos, lo que indica que el usuario
percibe de parte del médico un trato adecuado y manifiesta
interés en curar sus enfermedades. (Pregunta No. 08, Cuadro
No. 8)

v Otro punto a considerar, es el desenvolvimiento que tienen los
doctores con los pacientes, y el grado de interés y cuidado
que ellos manifiestan hacia los usuarios, un buen porcentaje
de las personas contestaron afirmativamente sobre si eran
examinados por los médicos que les atendieron, aungque siempre
existe una parte de los pacientes que no fueron examinados, ni
el médico pone atencién a sus padecimientos, y esto puede
considerarse normal, ya que siempre existe una parte en el
servicio, que son atendidos bien, y los que perciben mala
atencion. Esto dependera de muchos factores, entre los que se
encuentra el grado de demanda de pacientes en ese dia y

también podria ser el ausentismo por diversas causas, que
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puede ocasionar las demoras e iInconformidades. (Pregunta No.
09 Cuadro No. 13, anexo No. 8)

Las estadisticas obtenidas en el procesamiento de informacioén
que se realizdo en la unidad de salud reflejan que el 77.9% de
los médicos explica lo que tienen los pacientes, y solo un
22.1% no explican de lo que padecen los usuarios, es solo una
parte del porcentaje de médicos que no explican lo que tienen
los pacientes. (Pregunta No. 10, Cuadro No. 14, anexo No. 8)
Por otra parte, el 77.9% de los médicos Iles brindan
recomendaciones de los cuidados que deben tener los pacientes
con su enfermedad y con los medicamentos y un 22.1% no da
estas recomendaciones, esto significa que la mayoria de
médicos hacen las recomendaciones respectivas a los cuidados
que se deben tener con las enfermedades 1los pacientes.
(Pregunta No.11l, Cuadro No.15)

La mayoria de las personas encuestadas, califico de bueno el
trato que reciben del médico, un 38.9% lo considera excelente,
y un 12.6% 0o considera regular y solo un 8.4% lo considera
malo, esto indica que una buena parte de las personas estan
satisfechas con el trato que el médico les da en la consulta.

(Pregunta No. 12, Cuadro No. 16)
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4.2 Evaluacion de la atencion del personal que forma parte de la

consulta externa.

v A nivel general, lo mas destacado y que se debe tomar en
consideracion, es que en las areas donde existen oportunidades
de mejora es en laboratorio y archivo, ya que ambas areas no
fueron bien evaluadas por los usuarios; los resultados tienen
un intervalo entre regular a malo, siendo este un punto de
fortalecimiento. (Pregunta No. 13, Cuadro No. 17)

v' En cuanto al &rea de enfermeria, fue evaluada entre buena a
regular, y segun la observacién directa que se pudo percibir,
existe una parte del personal que no esta brindando un buen
servicio a los usuarios, pues a veces tratan mal, 1o que no es
correcto y tiene también que mejorarse. (Pregunta No.13,
Cuadro No. 17)

v De todas las areas la mejor evaluada fue la farmacia, pues
aqui no existen mayores demoras y el trato que reciben los
pacientes la mayoria coincide en que esta en el intervalo de
bueno a excelente, entonces en esta &area existen menos
inconformidades, siendo bien librada de la mayoria de quejas.
(Pregunta No. 13, Cuadro No. 17)

4.3 Obtencion de los Medicamentos en Farmacia.

v' Con la obtencidon de medicamentos, se presenta la problematica
de que una buena parte de las recetas que indican los médicos

no se encuentran disponibles en la farmacia, Yy mas aun el
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problema se presenta con mas Tfrecuencia en los médicos
especialistas, la unidad de salud no posee medicamentos
necesarios para abastecer el cuadro clinico béasico, de una
buena parte de la poblacion consultante, el 66.3%, que no
puede obtener todas las recetas que le indico el médico, y
s6lo un 33.7%, obtuvo todos los medicamentos. ElI porcentaje
mayor nos indica que existe una escasez de medicamentos que
afecta a los pacientes, ya que tiene que comprar la medicina
en las farmacias. Lo que representa un gasto para personas de
escasos recursos economicos, limitando el acceso a la salud de
una parte de usuarios. (Pregunta No. 14, Cuadro No. 18)
4_4 Charlas Educativas de Salud.
Las charlas educativas de salud, es informacién de gran
importancia para la zona o para la poblacién a la que esta
dirigida, pues las tematicas que se abordan son de interés para
la comunidad en general y para el tipo de poblacion con
caracteristicas definidas, en donde se trata de disminuir,
prevenir y tratar de erradicar focos de infeccién comin entre la
poblacién, enfermedades comunes que asedian a los pacientes,
reduccion de niveles de mortalidad (morbimortalidad) y en
general estas charlas se imparten aprovechando que la gente
espera para la consulta con el objeto de que sirva de atencién a
pacientes y que estos puedan atender al lIlamado de las mismas y

que les ayude a prevenir, tomar medidas preventivas o tratar
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enfermedades de diversa indole, y una consulta que cuente con

este tipo de charlas es de mejor calidad que una que no cuente

con charlas de este tipo, es por eso gque es importante que se

impartan a los usuarios. Un buen porcentaje 50.5%, indicé que a

veces recibe charlas educativas de salud cuando espera para

pasar consulta, wun 31.6% contesto que nunca, esto puede
explicarse debido a que las enfermeras no siempre brindan
charlas educativas de salud y estas son impartidas a diario,
pero en los momentos en que tienen tiempo, debido a que pasan
ocupadas atendiendo las actividades propias de la consulta.

(Pregunta No 15, Cuadro No. 19, anexo No. 8)

4.5 Nivel de Atencioén y Satisfaccién de los usuarios en la

Consulta Externa.

v Un buen porcentaje de usuarios 68.4%, se encuentran
satisfechos con el servicio de consulta que proporciona la
unidad de salud, y un restante 31.6% no esta satisfecho con el
servicio de consulta, la mayoria de usuarios encuestados
afirman estar conformes con el servicio de consulta, pero
indican cierta insatisfaccion, en el proceso previo a la
consulta, pues es ahi donde se ocasionan las demoras.
(Pregunta No. 16, Cuadro No. 20, anexo No. 8)

v Las razones por Qlas cuales se sienten satisfechos los
pacientes radican en circunstancias poco relacionadas con un

buen servicio, mas bien son causas inherentes a la pobreza, y
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a la poca accesibilidad de servicios privados de salud, el
factor econémico es dominante, y el otro factor es la
inexistencia de una alternativa de consulta distinta a la que
ofrece la unidad de salud, y otras razones propias de la
limitaciéon geografica que se estudia, ya que una cantidad de
pacientes contestan que asisten a este centro asistencial,
porque queda cerca de donde viven, y un minimo porcentaje por
la atencidn y trato que reciben.

De las personas que contestaron estar satisfechas con el
servicio de consulta que ofrece la unidad de salud, un 52.3%
esta satisfecho porque es gratis, lo cual hay que analizar que
no es por la buena calidad de consulta, sino por la gratuidad
de la misma, seguido de un 33.8% que contesto que porgque no
existe otra alternativa, lo que 1i1mplica que 1los usuarios
asisten a la unidad de salud por dos razones que no tienen que
ver precisamente con un buen servicio de calidad en la
consulta, sino por otras causas.

Con respecto a la atencidén que brinda la unidad de salud, es
considerada por la mayoria de encuestados, en un 41.1% como
buena, seguida de un 32.6% como regular, y un 21.1% como
excelente, esto 1implica que ha sido evaluada entre el
intervalo de Buena a Regular, esto implica que puede ser

sometida, a un proceso de mejoramiento de calidad, para que
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los pacientes reciban un mejor servicio. (Pregunta No. 17,
Cuadro No. 22)

4.6 Prestigio de la Unidad de Salud de San Marcos.

v Segun los datos obtenidos, un 63.2% que opinaron que volverian
a la unidad de salud, ya sea porque no tenian otra opcién por
el hecho de ser el centro de salud mas cercano, otras
opiniones fueron que la situacién econdémica no permite acceder
a servicios de salud privado. ElI porcentaje que opino que no
regresaria, porgque no esta satisfecho con la atencidén que se
presta fue de 36.8%.

v De los pacientes que afirmaron que regresarian, el mayor
porcentaje fue por la escasez de recursos econdmicos ya que el
servicio y medicamentos es gratis en un 43.3%, el siguiente
porcentaje considerable es la atencién que presta la unidad
con un 25%, que demuestra que ciertos usuarios consideran que
son atendidos en forma adecuada por los empleados, el
siguiente resultado refleja que la wunidad de salud, se
encuentra cerca lo que facilita la accesibilidad con un 20%, y
finalmente, porque no existen otras opciones como
establecimientos de salud donde acudir, lo que deja a este
centro de salud como Unica alternativa.

4.7 Opiniones y Sugerencias de los Usuarios.

v En cuanto a las opiniones y sugerencias que brindaron los

pacientes, que ayudaria a brindar un mejor servicio es que
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se incremente y mejore la existencia de medicamentos 55.8%, y
la otra opcién con un 42.1% que el personal sea mas amable y
se comunique mejor y una tercera sugerencia, con un 35.8% que
se incrementen los médicos en las distintas especialidades,
estas sugerencias son relevantes para brindar un servicio
mejor y con calidad. (Pregunta No. 20, Cuadro No. 16)

v' También existen otras opciones que aunque el porcentaje es
menor, pero igual deben ser consideradas, como gue se renueve
e incremente el equipo de uso médico con un 22.1%, es decir
equipar mejor a la unidad de salud con aparatos modernos,
mobiliario adecuado y equipo actualizado que agilice y mejore
el proceso de consulta, otra opcidn que sugieren es que se
mejore la limpieza en la institucion a nivel general,

v' También, otra alternativa es que se les pida opinién al
usuario para Ffijar la hora y fecha de la cita, para gque sean
mas proéximas.

v Como ultima es el mejoramiento de la cobertura de horarios
para consulta.

Todas y cada una de las anteriores sugerencias podrian ser

implementadas en un proceso mejorado de consulta, aunque todo

tiene que ser adecuado de acuerdo a los recursos en existencia.

Lo que es valido considerar, es que las sugerencias son

importantes para brindar un mejor servicio, pues el paciente es
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el quien las demanda y en funcién de él y la satisfaccién de sus
necesidades es que se debe de trabajar.

(Pregunta No. 20, Cuadro No. 26, anexo No. 8)

4.8 Actitud del personal en cuanto a Respeto, Paciencia y

Cuidado de los pacientes.

v' Segun los datos obtenidos, en cuanto a este aspecto, es
importante mencionar que existe personal que carece de
paciencia en la atencién a los pacientes, y muchas veces no se
les trata adecuadamente, pues se observo maltrato en algunos
empleados hacia usuarios, y <como en [la mayoria de
instituciones publicas, se presenta esta figura, que debe ser
atendida y mejorada, ya que los usuarios tienen que ser la
prioridad en todos los sentidos cuando se presta un servicio,
pues la funcidén de la institucién deberia ser, la de brindar
este servicio con calidad, eficiencia y prontitud.(Pregunta
No. 19 Cuadro No.25)

v' Por otra parte, los resultados obtenidos, reflejan que un
48.4% opina que si prestan atencién a las sugerencias,
opiniones e inconformidades de los pacientes, y un 44.2% que
no, que es un porcentaje un poco iInferior, esto indica que las
respuestas reflejan una proporcion semejante; por lo tanto hay

inconformidad en una proporcion de pacientes, lo que obliga a
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tomar las consideraciones del caso y mejorar al respecto.

(Pregunta No. 19, Cuadro No. 25, anexo No0.8)

4_9 Capacidad Instalada.

v La capacidad de atencién de consultas mensuales en promedio es
aproximadamente de 6,000 pacientes y, actualmente Ila
institucion atiende alrededor de 8,000 pacientes mensuales,
dada la gran demanda en los servicios de salud de la poblacion
consultante, lo que afecta al paciente pues no se le ofrece
calidad en el servicio de consulta asi como en las demas areas
como: el laboratorio tiene una capacidad de poder procesar 140
examenes de laboratorio diarios y en la realidad se atienden
mucho mas de esta cantidad; solo por la mafana se realizan un
aproximado de 120 examenes.

v En cuanto al personal, no se cuenta con el suficiente en
archivo y existe escasez de recursos, causando inconformidades
en los pacientes, e 1igual del area de enfermeria donde
normalmente tendrian que haber mas enfermeras por cada

consultorio.
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F. DIAGNOSTICO DE LOS ASPECTOS EVALUADOS POR LOS EMPLEADOS Y LAS

JEFATURAS.

1. MISION Y VISION DE LA UNIDAD DE SALUD

v A pesar de que la Unidad de Salud posee misiéon y visién, no
han sido transmitidas al personal adecuadamente, ya que, ellos
saben que existen, pero no las recuerdan, de hecho, para su
creacion se involucré al personal para que aportara sus
criterios, pues es la mejor forma de establecer este tipo de
enunciados institucionales, sin embargo, no pueden cumplirse
si el personal no los recuerda. A parte de la misién, vision
y algunos valores incluidos en la visién, no poseen objetivos,

politicas propias y normas (Ver pregunta 12 de Anexo 10)

2. MOTIVACION Y COMUNICACION

v' Se puede considerar, que hay un buen nivel de motivacién, ya
que el 97.5% de los encuestados afirma que le gusta el trabajo
que realiza, por ende, se sienten satisfechos en su puesto de
trabajo, a pesar de no haber programas de incentivos que
incluyan a todos los empleados, reconocimientos o estimulos,
programas de recreacion, nivelaciones salariales periddicas,
capacitaciones a todo el personal y de existir carga excesiva
de trabajo, factores que, con el tiempo, contribuyen a que los

empleados no sientan 1interés por mejorar la calidad de su
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trabajo, y de hecho, se puede ver que sucede en ciertos
puestos.

En cuanto a la distribucién del trabajo, la mayoria de los
empleados (65%) estan satisfechos, sin embargo, entre Ilas
sugerencias sefialadas mas frecuentemente por ellos, esta la de
distribuir mejor el trabajo y las funciones de cada puesto,
esto se debe, en ciertos casos, a que algunos médicos no les
gusta o no pueden atender a mas pacientes de los establecidos,
si algin médico no llega, 0 se ausenta por bastante tiempo,
esos pacientes entonces, se le acumulan a otro médico.

Con las enfermeras, debido a la falta de suficiente personal
para atender a la gran demanda, se les hace demasiado trabajo
y ocurre que, enfermeras comunitarias, enfermeras en servicio
social o auxiliares, se ocupan de funciones que no les
competen, sin embargo, las actividades se rotan.

En el establecimiento, se dan a conocer las funciones de cada
puesto, descritas en el “Manual Administrativo” del SIBASI,
pero no se cumplen a cabalidad, por las circunstancias
particulares de la Unidad de Salud.

La presién en el trabajo puede considerarse moderada, ya que
un 52.5% de los encuestados expresa no sentirse presionado en
el trabajo (Ver preguntas 1, 3, 8, 15, 11.10 literal g) del

Anexo 9)
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Con respecto a la comunicacién, la administracién se preocupa
por informar al personal sobre temas de interés y asuntos de
trabajo, sin embargo, un 39.5% de los empleados opina lo
contrario. La comunicacion entre compaferos de trabajo, se
encuentra bastante bien, segun la opinién de la mayoria, si
embargo, la mayor parte del personal que ha contestado

negativamente son médicos. (Ver preguntas 10, 11.9.7 del Anexo

9 y pregunta 8 de Anexo 10)

RELACIONES LABORALES

Puede decirse que en la Unidad de Salud, existen buenas
relaciones entre compafieros, ya que un 77.5% opina que sus
compafieros son cooperativos Yy agradables, el compaferismo
también, esta muy bien evaluado; por otro lado, entre el
personal que contestdé negativamente, la mayoria se encuentra
en servicio social, lo que podria indicar que los empleados
antiguos, no aceptan con facilidad a nuevos compaferos, ni
buscan sociabilizar con ellos o ayudarlos.

Con respecto a los conflictos laborales entre los compafieros o
entre jefe y empleado, existe cierto grado de dificultad para
resolverlos, ya que un alto porcentaje de empleados manifiesta
que cuesta llegar a un consenso o que los conflictos no son
resueltos. En cuanto a la relacion con el jefe, ésta es muy

bien evaluada por la mayoria de los empleados (Ver preguntas
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6, 11.9.3, 11.6, 11.9.6, 11.9.4 del Anexo 8 y pregunta 7 de

Anexo 10)

LIDERAZGO

El estilo de liderazgo que posee el Director y las jefaturas
es muy bien evaluado, ya que la mayoria de los empleados opina
que su jefe valora las intervenciones y opiniones que ellos
hacen (67.5%). Asi mismo, consideran que su jefe les ayuda a
resolver sus problemas de trabajo (87.5%).

Un 65% de los empleados considera que su jefe toma decisiones
jJjustas, ademds, un 77.5% de los empleados considera que su
jefe es muy bueno propiciando el trabajo en equipo. Un 55%
considera también que la Administracién esta dispuesta a
utilizar nuevos métodos e ideas para mejorar las condiciones
de trabajo, no obstante, hay un porcentaje considerable (44%)
que opina lo contrario (Ver preguntas 11, 14, 17, 19, 20 de

Anexo 9 y preguntas 11 y 10 de Anexo 10)

. AMBIENTE FISICO Y RECURSOS MATERIALES
Tanto el mobiliario y equipo, como los materiales que las

diferentes areas utilizan, son evaluados por la mayoria de
empleados, como deficientes. Estos son puntos criticos para
los cuales se debe tomar acciones inmediatas, ya que de estos
factores depende enormemente el buen desempefio del trabajo y
la posibilidad de brindar un mejor servicio. Para 1la

direcciéon éste es uno de los mayores problemas que debe
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enfrentar, ya que dependen de un presupuesto limitado vy
cualquier cosa que necesite en la Unidad de Salud, debe
solicitarla al Ministerio de Salud, segun el Director, en
repetidas ocasiones, el Ministerio no les otorga lo que les
solicitan porque argumenta que no hay fondos, antes de junio
de 2003, podian comprar lo que les hacia falta o reemplazar
equipo, ya que percibian ingresos de las cuotas por consultas,
examenes y medicamentos, pero a partir de entonces todos los
servicios y medicinas que brinda la Unidad de Salud, por
decreto, son gratuitos; la actual situacidon ha llevado a que
la calidad de los servicios brindados se deteriore.

La limpieza de las instalaciones es evaluada negativamente por
la mayoria de los empleados (65%) Esto es algo que el grupo de
trabajo pudo constatar por observaciéon directa; desde los
bafios que son los que estan en condiciones mas deplorables,
hasta los pasillos, que siempre se ven con suciedad, basura,
gomas de mascar, aunque a esto contribuyen también, los
visitantes, pero la fTalta de basureros fomenta este
comportamiento.

El estado de las instalaciones, es bien evaluado por los
empleados, vya que el edificio es grande y cuenta con
instalaciones adecuadas y en buen estado, a excepcion de la
ventilacion que es insuficiente (Ver preguntas 4, 5, 16,

11.9.1, 11.9.2, 11.9.5 del Anexo 9 y pregunta 5 de Anexo 10)
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6. PERCEPCION DE LOS EMPLEADOS ACERCA DE LA CALIDAD

2 Casi todos los empleados encuestados (92.5%)consideran que es
mas iImportante la calidad de su trabajo que la cantidad y
consideran que se debe prestar mas atencién y cuidado en
ofrecer un mejor servicio a los pacientes que en el numero de
pacientes atendidos a diario, lo cual indica que ellos tienen
la disposicion de prestar una buena atencidn a los usuarios,
de mejorar la calidad de sus servicios y estan conscientes de
la importancia que tiene la calidad en la prestaciéon de
servicios de salud, pues esta involucrada la vida humana (Ver

preguntas 2, I1.4 de Anexo 9)

7. PERCEPCION DEL TIPO DE SERVICIO QUE SE BRINDA EN LA UNIDAD DE

SALUD

2 La mayoria de empleados considera que en la Unidad de Salud se
brinda un buen servicio a los pacientes, ya que, un 85%
recomendaria la Unidad de Salud a sus familiares, también un
80% considera que los empleados de la Unidad de Salud muestran
una actitud de respeto y cuidado hacia los pacientes y que los
usuarios son atendidos eficientemente (72.5%) ademés,
consideran que la Unidad de Salud goza de una buena reputacién
en la comunidad (75%) Sin embargo, hay médicos que han
detectado que cierto personal, maltrata a los usuarios,
situaciéon que debe ser corregida, si se desea mejorar el

servicio.
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9 Casi todos los entrevistados opinan que es necesario mejorar
la calidad en el servicio que se ofrece al usuario en consulta
externa, empezando por ocuparse de esos aspectos evaluados
como deficientes y luego, detectar otras oportunidades de
mejora. Un 95% de los encuestados, también opina que es
necesario brindar atencion a Qlas quejas, sugerencias o0
comentarios de los pacientes; Esto denota que ellos estan
conscientes que éste es un mecanismo muy importante para
mejorar la calidad en el servicio prestado (Ver preguntas 12,

13, 11.7, 18, 11.1, 11.5, del Anexo 9)

8. CONTROLES Y MECANISMOS QUE SE UTILIZAN EN LA UNIDAD DE SALUD

PARA MEJORAR LA ATENCION A USUARIOS

@ La Direccion de 1la Unidad de Salud, contando con la
colaboraciéon del Ministerio de Salud, implementa medidas como
capacitaciones o seminarios para las diferentes areas de
especializacion del personal, solo que a veces no asisten por
el exceso de trabajo en la Unidad, aunque, capacitaciones de
calidad en la atencion a los usuarios, casi no se dan.

2 Han formado, también, un comité de calidad, que se encarga de
detectar problemas y un comité de gestiéon de calidad formado
por el Director y las jefaturas se relnen cada quince dias
para evaluar, analizar y discutir los problemas, pero segun el
Director, este comité no opera como deberia, porque sus

integrantes tienen muchas responsabilidades y generalmente
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tienen el tiempo saturado como para reunirse mas a menudo y
durante mas tiempo, evaluar cuidadosamente la calidad del
trabajo, ofrecer charlas, etc.

S Existen politicas inmersas en los programas de salud de cada
especialidad, cuyo cumplimiento, de cierta forma, contribuye a
mejorar la calidad en la atencién a los usuarios, pero no
existen propiamente, politicas para el mejoramiento de la
calidad en la atencién al usuario, creadas por las autoridades
o0 por los comités de calidad de la Unidad de Salud. Dado que
las politicas no se encuentran explicitamente en un documento,
Una parte del personal (30%) manifiesta que no existen.

2 Ademas de esto, se ha creado un mecanismo de control para
evaluar periddicamente el servicio que se presta en la unidad
de salud, que es, por medio de buzdén de sugerencias 0 por
quejas que los pacientes directamente comunican al Director,
ademas de la observacion que hace el comité de calidad, no
obstante, estos mecanismos no son suficientes para llevar un
buen control de la calidad de los servicios y pueden no ser
los mas idoneos (Ver preguntas 11.2 de Anexo 9 y preguntas 1 y

3 de Anexo 10)
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9. SUGERENCIAS DE LOS EMPLEADOS Y JEFATURAS PARA MEJORAR LA

ATENCION BRINDADA EN LA UNIDAD DE SALUD

9.1 SUGERENCIAS DE LOS EMPLEADOS

® Las sugerencias sefaladas con mas frecuencia por los
empleados, para mejorar la atencidon a los usuarios de consulta
externa, son: aumento del personal médico; distribuir el
trabajo y las funciones mas equitativamente y definir las
funciones de cada trabajador; mejorar la distribucién de los
recursos disponibles.

S Muchos de 1los empleados coinciden en que la cantidad de
personal médico es insuficiente ante la enorme afluencia de
usuarios de la unidad de salud. Con respecto a la distribucion
del trabajo y la definicion de las funciones, parece ser que
en muchos casos el trabajo no es distribuido equitativamente y
que las funciones de cada puesto no han sido bien definidas.

2 Otras sugerencias que los empleados sefialaron, en orden de
importancia, Son: Mejorar las relaciones interpersonales entre
compafieros de trabajo; mejorar la empatia con los pacientes a
través de capacitaciones; mejor coordinacion entre el personal
para brindar un mejor servicio; mejorar la cobertura en
horarios de consulta. Ademas, algunos empleados sugieren que

en la Unidad de Salud se brinden charlas a los pacientes para
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instarlos a ser mas comprensivos, respetuosos con los

empleados y pacientes (Ver pregunta 11.10 de Anexo 9)

9.2 SUGERENCIAS DE LAS JEFATURAS

=

Que se inserte tecnologia en la Unidad de Salud, por ejemplo,
Intranet y que cada médico tenga una computadora y accedan al
archivo, lo que simplificaria el trabajo e incluso se podria
obviar el paso de archivo y el Director podria monitorear el
trabajo de los médicos.

Que se incremente el personal en archivo y que sea calificado
y eficiente y que se capacite mas a menudo.

Que se incremente personal en otras areas, por ejemplo
médicos, enfermeria, Laboratorio.

Que se pueda capacitar a todo el recurso humano en calidad en
atencion al usuario.

Que se cree un plan, ya sea a nivel de la Unidad de Salud o
del Ministerio de Salud, para educar a los usuarios para que
hagan un uso racional de los recursos de las Unidades de
Salud.

Que les asignen mayor presupuesto a las Unidades de Salud, que
les permita mejorar la existencia de medicamentos, mejorar el
equipo tanto en cantidad como en modernizacion, por ejemplo
adquirir computadoras y programas que contribuyan a agilizar y

simplificar el trabajo, equipo sofisticado en laboratorio y



78

ademas reemplazar el mobiliario y equipo que actualmente tiene
la unidad de salud, que esta en malas condiciones.

2 Que se usen expedientes para los pacientes de odontologia, ya
que cuando éstos llegan, los odontélogos desconocen totalmente
el historial del paciente.

2 Que se separe por cubiculos cada area de atencidon del
paciente, pues tenerlos en el mismo consultorio es insalubre e
inseguro.

2 Que el personal respete los horarios de atencién

2 Mejorar la distribucion del trabajo de los médicos.

2 Que se mejore la cobertura de sus horarios, ya que considera
que sabiéndolos distribuir mejor, pueden dar abasto a la alta

demanda del servicio (Ver pregunta 4 de Anexo 10)

G. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el diagnéstico, se ha

concluido lo siguiente:

1. EI tiempo de espera de cada paciente esta en funcidén directa
de la cantidad de pacientes a atender por cada médico, asi como
de la gravedad de la patologia que afecte a cada usuario; pero
también en funcidon del tiempo utilizado en la orientacion,

clasificacion o preseleccidon, toma de peso y sintomatologia del
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paciente como elaboracién y traslado del expediente en lo que

intervienen diferentes empleados.

2. Se encontraron ciertas iInconformidades de parte de los
usuarios, relacionados con la atencidén recibida en el area de
laboratorio y archivo, en el tiempo de entrega de examenes, por
el trato de algunos empleados, por las demoras, o por no poder
satisfacer la gran demanda de examenes de laboratorio, dado que
Nno cuentan con equipo Yy reactivos para examenes especiales. Y en
el area de archivo, porque es donde se realizan los principales

cuellos de botella en el proceso de consulta.

3. Los wusuarios manifiestan la necesidad de aumentar 1la
existencia de medicamento, seguido de una mejor comunicacién y
amabilidad de parte de los empleados e incremento de médicos en

las diferentes especialidades.

4. Las medidas y controles que se utilizan en la unidad de salud
para mejorar la calidad de la atencion a los usuarios no son
suficientes y no hay un sistema de calidad formal y bien

estructurado que opere eficientemente.

5. La limpieza es un factor determinante para los usuarios y
empleados, aspecto que afecta por el hecho de no prestarle la

atencion debida, ya que afecta la calidad en el servicio.
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6. La Unidad de Salud posee mision y vision institucional, pero
el personal no las conoce o no las recuerda. No cuenta con una
filosofia institucional bien estructurada, que sirva a todo el
personal de directriz para que enfoque sus esfuerzos a un Fin

comun.

7. Existe cierta dificultad para resolverlos 1los conflictos

laborales entre los compafieros o entre jefes y empleados.

8. La senalizacion esta deficiente en las diferentes areas de la
unidad de salud, algunas de estas se encuentran ubicadas en
areas de poca visibilidad, que impide una adecuada orientacion
de los pacientes y visitantes, provocando la perdida de tiempo a
no encontrar con prontitud los diferentes departamentos que
forman la unidad, sin dejar de lado indicaciones necesarias para

la guia del usuario.

H. RECOMENDACIONES

1. Si bien la idea de aumentar el personal seria lo mejor, pero
debido a la escasez de recursos y por el hecho de no contar con
un presupuesto determinado, puede realizarse una gestiodn
adecuada de los procesos previos a la consulta para agilizar el
tiempo de espera, asi como vigilar el desempefio de algunos

empleados con respecto a la atencidén a los usuarios para mejorar
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su eficiencia. Esto también se puede lograr por medio de

capacitaciones, incentivos y motivacién a los empleados

2. ElI tiempo de la realizacion de los examenes de laboratorio,
se puede reducir, adquiriendo o arrendando equipo, mecanizando
el proceso que actualmente se hace manual.

2.1. Las pruebas especiales pueden realizarse por referencia de
pacientes o enviando las muestras a laboratorios especializados,
o0 buscar el apoyo del hospital que corresponda al SIBASI de la
unidad de salud.

2.2. Agilizar el proceso de elaboracion de expedientes, a través
del manejo de una base de datos o programa especializado de
consulta para los pacientes.

2.3. Designar un coordinador responsable del &rea de archivo,
que este comprometido con el comité de calidad, en mejorar el
desempefio y atencion para agilizar los tramites y buscar la
eficiencia en la atencidén de los pacientes, asi como de lograr
un compromiso con los empleados del area enfocados a la mejora

continua.

3. Mejorar la gestion de medicamentos del cuadro béasico de
salud, procurando que se mantenga existencias proporcionales a
la demanda.

3.1 Concientizar al personal sobre la manera de tratar al

usuario, capacitandolos, y ensefiando a manejar el estrés causado
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por la presiéon del trabajo y mejora de las relaciones
interpersonales, revisar procesos, crear equipos de mejora que
busquen soluciones a los diferentes problemas que existen en la

unidad de salud.

4. Se le debe dar un mejor seguimiento a los comités, para que
trabajen progresivamente y realicen mejoras sustanciales, Ila
direccié6n, debe tratar de redefinir mejor el tiempo y acomodar
horarios de todo el personal, cuando haya reuniones. Se sugiere
también, que se empleen otras medidas de control como: tomar en
cuenta las evaluaciones del desempefio, que también serviria para
determinar las necesidades de capacitacidén existentes entre el
personal, encuestar a los usuarios cada seis meses 0 cada aifio,
que se estructure una guia de observacién para el comité de
calidad, que se tome en cuenta la evaluacidon hecha mediante el
Sistema de Informacién Gerencial, para introducir mejoras,
ademas que se creen politicas especificamente para la mejora de
la calidad en la atenciodn.

4.1. Implementar un programa bien estructurado de calidad en

atencioéon a los usuarios.

5. La Direccidon debe aplicar una supervision vy control
periddicos, exigiendo y concientizando al personal del &rea de
mantenimiento y limpieza, de la importancia de mantener limpias
las instalaciones, también equipar al personal con los recursos

necesarios para realizar un trabajo eficiente.
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6. Es necesario que la Direccidon tenga la iniciativa de formular
una Ffilosofia institucional bien estructurada que contenga
mision, vision, valores, objetivos, politicas y estrategias,
para cuya realizacion se involucre a todo el personal, ademéas,
se debe mejorar los mecanismos para difundir todos estos
elementos para que todos los empleados los recuerden, los pongan

en practica y cumplan las objetivos institucionales.

7. La Direcciéon y las jefaturas deben tratar de ser mediadores y
buscar soluciones en las que ambas partes se beneficien,
fomentar el dialogo, el consenso y la existencia de mejores
relaciones interpersonales entre compafieros y entre jefes vy
empleados, en donde haya confianza y una buena comunicacién que
no dé lugar a malos entendidos y situaciones incéomodas. Si el
conflicto es entre jefe y empleado, que sea el Director el que
intervenga y busquen las soluciones mas convenientes. Es
recomendable, también, que la Direccidén convoque a reuniones

periddicamente para discutir y resolver problemas.

8. Crear un sistema de sefalizacion, el cual cuente con,
politicas y normas técnicas, entre las cuales exista una que
permita su revisiéon por lo menos cada afio, para actualizar y

adaptarlo a las necesidades de la institucion.



84

CAPITULO 111
PROPUESTA DE IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CALIDAD EN
EL SERVICIO EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE LA
UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS.

A. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

1. OBJETIVO GENERAL:

Diseflar un programa de mejoramiento de la calidad en el servicio
para la Unidad de Salud de San Marcos, que contribuya, a brindar

a sus usuarios servicios de salud eficientes.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1 Propiciar un ambiente de compromiso, trabajo en equipo y
participacion, constante, tanto de las autoridades como del
personal de la unidad de salud en el proceso de
mejoramiento continuo de la calidad de los servicios que
ahi se prestan.

2.2 Fomentar el desarrollo continuo del personal, mediante
capacitaciones orientadas hacia la calidad, tanto en el
desempefio de su trabajo, como en el trato a los usuarios.

2.3 Proponer mecanismos sistematicos, por medio de los cuales
se pueda evaluar el servicio prestado a los usuarios, asi

como medir el desempefio de los procesos.
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B. MISION Y VISION DEL PROGRAMA

1. MISION DEL PROGRAMA

Constituir un elemento contribuyente al mejoramiento de Ila
calidad en el servicio ofrecido en la Unidad de Salud, con
énfasis en la consulta externa, que a su vez, tenga un impacto
positivo en los demas servicios que presta la unidad de salud;
de tal modo que, 1la atencién que se brinde, Illene Ilas
expectativas y satisfaga las necesidades de 1la mayoria de
usuarios.

2. VISION DEL PROGRAMA

Llegar a satisfacer plenamente, las necesidades y expectativas
de todos los usuarios de la Unidad de Salud, por medio del
mejoramiento continuo de la calidad en el servicio.

C. POLITICAS DEL PROGRAMA

# Se procurard generar una cultura de calidad generalizada en
los miembros de la Unidad de Salud.

# Se Tfomentara el trabajo en equipo, la comunicacién y la
participacion voluntaria, a fin de crear un ambiente en el que
sea posible el mejoramiento continuo de la calidad.

# Las autoridades mostraran un compromiso constante con la
calidad y propiciaran que todas las &reas involucradas,
también se comprometan con el mejoramiento de la misma y que
tengan la disponibilidad de aprobar y apoyar todas las medidas

realizables.



86

# Se practicara la retroalimentacién, de manera que el personal
esté constantemente consciente acerca de la importancia de la
mejora continua en la calidad, en el desempefio de todas sus
actividades, a través del conocimiento y dominio de temas
relacionados con la calidad.

# El enfoque de calidad estard incorporado por el personal, a
todas las actividades del proceso de consulta externa.

# Se realizaran evaluaciones periddicas con respecto al servicio
prestado a los usuarios y al desempefio del personal, las
cuales se deberan tomar en cuenta para introducir mejoras.

# Los resultados de las evaluaciones tendran un caracter de
retroalimentacién para que los equipos realicen la mejora

continua.

D. ETAPAS Y ACTIVIDADES DEL MODELO DE CALIDAD TOTAL

1. ETAPA 1: COMPROMISO DE LA DIRECCION Y ORGANIZACION

DEL PROCESO
Objetivo

# Lograr que la Direccidn manifieste explicitamente la prioridad
que se da a la calidad y la voluntad de propiciar que todas
las A&reas de la institucion, se comprometan con el

mejoramiento continuo; asi como también crear la
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infraestructura necesaria para asegurar la implantaciéon de las

mejoras.
1.1 PRESENTAR EL PROCESO DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
Objetivo

# Dar a conocer al primer nivel de la institucién, el Proceso de

Mejoramiento de la Calidad.

Contenido de la presentacién:

# Presentar la mision, vision, objetivos, politicas e
importancia del Programa de Mejoramiento de la Calidad.

& Motivos y wurgencia de un Proceso de Mejoramiento de la

Calidad:
# Conceptos fundamentales de la administracion de la calidad.
# Proceso de Mejoramiento de la Calidad.

# Beneficios derivados de la implantaciéon del proceso:

1.2 INTEGRAR EL COMITE DE CALIDAD
Objetivo

% Integrar a las autoridades de la Unidad de Salud en comité de

calidad.

# Definir los cargos dentro de la Unidad de Salud, que

integraran el Comité de Calidad.
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Integrantes del comité de calidad

£

ElI comité lo integran el Director de la unidad de salud y las
personas que a €él reportan en forma directa (las jefaturas);
para el caso de la unidad de salud, estara integrado por la
jefe de laboratorio clinico, jefe de enfermeras, coordinador
de farmacia, coordinador de archivo, coordinador de

odontologia.

Los encargados de areas que son claves en el proceso de
consulta y cuya responsabilidad es amplia, se deben incluir en

el comité de calidad.

Funciones del comité de calidad

&

Impulsar el conocimiento periddico de las necesidades de los

usuarios y su nivel de satisfaccion.

Efectuar analisis estratégico para determinar las areas de

oportunidad de mejora que tiene la institucion.

Establecer 1los objetivos de mejoramiento que se deben

alcanzar.

Involucrar y comprometer a las autoridades de salud (MSPAS) en

conseguir altos niveles de calidad en sus servicios

Ademas de todas las responsabilidades que tiene el comité de
calidad a lo largo de la implantacién de las etapas del

proceso de mejoramiento de la calidad, dichas
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responsabilidades se determinan en cada paso perteneciente a

cada etapa descrita mas adelante.
Funciones dentro del comité de calidad
1. Presidente

ElI Director de la Unidad de Salud, desempefara esta funciodn, y
sera el responsable de [la implantacién del Proceso de

Mejoramiento de la Calidad.

Responsabilidades:

# Designar a los miembros del comité de calidad.
# Elegir al coordinador del comité.

& Determinar las reglas de funcionamiento del comité (frecuencia

y duracion de las reuniones)
# Dirigir las actividades del comité.

# Evaluar el grado en que el comité va cumpliendo con sus

objetivos y funciones.
# Autorizar el presupuesto requerido

# Otorgar los reconocimientos a los esfuerzos realizados en pro

de la calidad.
2. Coordinador

Este rol puede ser realizado por uno de los jefes de area
integrantes del propio comité; o bien, puede asignarse el rol a

otra persona (Empleado de la institucion), que tenga
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caracteristicas personales y Tfuncionales que Tfaciliten Ila

realizacién de las responsabilidades de este cargo.
Responsabi l1dades:

# Dar orientacion al comité respecto a conceptos, metodologias y
herramientas de calidad, cuando surjan dudas o requerimientos

de ayuda.

# Planear, junto con el presidente las actividades para cada
reunion del comité. El coordinador elabora la agenda de la

reunion.

# Asegurar que se cumplan todos los preparativos logisticos para

la reunién del comité (lugar, equipo, material, etc.)

# Tomar nota de todos los acuerdos, recomendaciones Yy

compromisos que se den durante la reunidn.

# Elaborar la minuta de la reunidon y distribuirla después de la

reunion.
# Llevar el archivo de todo el material generado por el comité.

# LBevar el archivo de la informacioéon relacionada con el Proceso

de Mejoramiento de la Calidad

# Realizar el resto de actividades detalladas para el

coordinador, en cada etapa del modelo de calidad.
3. Miembro del comité de calidad

Este rol lo desempefian todos los integrantes del comité (jefes

de &reas).
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Responsabilidades:

# Asistir puntualmente a todas las reuniones del comité.

# Participar activamente en las reuniones.

# Realizar las actividades que le sean asignadas por el comité.

# Asegurar la implantacion de las etapas y actividades del

Proceso de Mejoramiento de la Calidad.

# Ser el canal de iInformacién entre el &rea bajo su

responsabilidad y el comité.
1.3 FORMULAR LA POLITICA DE CALIDAD

La politica de calidad es el pronunciamiento formal en el que la
direcciéon define con precision lo que espera de todos los
integrantes de la unidad de salud, respecto a la calidad de los

servicios que han de ofrecerse.
Caracteristicas que debe de tener la politica de calidad

Ser aplicable a todas las personas y actividades de Ila
organizacion, hacer referencia a los servicios que se brindan,
fijar con precision los requisitos de calidad a cumplir, ser
breve y facil de recordar, estar firmada por el Director de la

Unidad de Salud.
Pasos para la formulaciéon de la politica de calidad

# Tomar como base la misién de la institucion.
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Para este propésito, se propone que se actualice la misién que
ya se tiene de 1la Unidad de Salud, 1incluyendo siempre las
opiniones de todo el personal y en la que se tomen en cuenta
estos elementos: quienes son, cual es 1la actividad de 1la
institucion, como llevan a cabo sus actividades (caracteristicas
del servicio y maneras de prestarlo), a quienes ofrecen sus

servicios, que impacto causa la prestacidon de sus servicios.

# Formular el texto de la politica, buscando incluir en ella los
elementos detectados en la misidén; mas los requeridos en la

lista de caracteristicas propias de la politica de calidad.

# Verificar si el texto de la politica cubre con todos los

requisitos.
# Aprobar el texto de la politica en el comité de calidad.
Difusion de la politica de calidad

# Conviene que la politica de calidad se imprima en un medio gque
permita tenerla a la vista de todo el personal, en cada &rea

de trabajo.

# Es necesario imprimir la politica en otro medio (cartulina,
triptico, etc.) adecuado para entregarla a cada empleado y que

la conserve, de preferencia, en algun lugar visible.

# Para dar a conocer Tformalmente la politica de calidad, es
necesario que su presentacion se haga dentro de una reunidn en

la que se involucre a todo el personal.
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1.4 ELABORAR EL PLAN DE IMPLANTACION DEL PROCESO DE

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

El comité de calidad es el responsable de elaborar el plan de

implantacién del Proceso de Mejoramiento de la Calidad.
Recomendaciones para la elaboracion del plan

# En el plan se podréan incluir algunas otras actividades que no
estén contenidas en el modelo del proceso, pero que el comité

jJuzgue convenientes.

# Conviene que el coordinador del comité sea quien elabore la
primera propuesta del plan, la cual se presente al comité para
su discusion y aprobacion.

# La presentacion del plan se puede realizar en una grafica de

Gantt o cronograma de actividades.

# Contar, adicionalmente, con un plan mas detallado en formatos
que incluyan columnas para especificar etapas, actividades,
responsables y fechas de inicio y término (En anexo No. 11 se
presenta un Tformato conteniendo el desarrollo del plan de

implementacién del proceso de mejoramiento de calidad)

2. ETAPA 2: INVESTIGACION CON CLIENTES Y USUARIOS
Objetivo

Realizar 1investigaciones con clientes y usuarios internos vy

externos de la institucién, a fin de conocer las expectativas
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que tienen de los servicios que se les ofrece y evaluar su nivel

de satisfaccion.

2.1 APLICAR TECNICAS PARA QUE LOS CLIENTES EVALUEN LA CALIDAD

DEL SERVICIO
Técnicas de investigacién con clientes

Para la unidad de salud se sugieren estas técnicas: Entrevista a
grupo de opinidén, encuestas, buzén de sugerencias, observacion

directa sobre “los momentos de verdad”.
a) Entrevista a grupo de opinién (Focus Group)

ElI grupo de opinidon, debe ser pequefio, de ocho a doce personas,

seleccionadas entre los clientes o usuarios de la institucion.

Los datos son muy valiosos como primer acercamiento al usuario y
estos datos sirven para identificar ciertos atributos de calidad
u otros temas que, posteriormente, necesitan ser validados con

otras técnicas.
b) Encuesta

# Para la formulacion de las preguntas del cuestionario, es
necesario recordar que hay que ponerse del lado del cliente;

Preguntar lo que a él le interese.

# El cuestionario debe ser sencillo de contestar, corto, con
preguntas que capten los eventos mas importantes del servicio

de una consulta médica.
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# La encuesta se realizara cada seis meses o por lo menos cada

ano.
A continuacion, se propone un formato, como ejemplo para
implementar una encuesta:
ATRIBUTOS DE CALIDAD DESDE LA PERSPECTIVA DEL CLIENTE

Indicaciones: Sefiale con una “X” la opcién que mejor le parezca

para cada uno de los atributos.

NIVEL DE SATISFACCION DEL USUARIO

EXCELEN
ATRIBUTOS DE CALIDAD MALO |REGULAR| BUENO TE
PUNTOS 1 2 3 4

1. NIVEL DE RESPUESTA: El personal
tiene la voluntad para auxiliarlo y
proporcionarle un servicio de manera
rapida y agil.

2. COMPETENCIA: El personal tiene las
habilidades y conocimientos para dar
un buen servicio.

3. CORTESIA: El personal da un trato
amable, son comprensivos y
respetuosos con usted.

4. CREDIBILIDAD: Usted confia en que
la unidad de salud dara una buena
respuesta a sus necesidades.

5. ACCESQO: Usted tiene la facilidad y
confianza para acercarse al personal
que brinda el servicio.

6. COMUNICACION: Los empleados de
la unidad de salud le informan bien y
usted comprende todo lo que ellos le
dicen.

7. COMPRENSION: Los empleados se
esfuerzan por conocerlo a usted, asi
como sus necesidades respecto al
servicio.

8. ASPECTOS TANGIBLES: El estado
del edificio, del equipo médico, de
materiales que utilizan cuando lo
atienden.

TOTAL DE PUNTOS
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Para el fTormato anterior: “Atributos de calidad desde Ila
perspectiva del cliente”, se adapté a la Unidad de Salud, la
lista de dimensiones propuestas por Qlos autores Valarie,
Parasuraman y Berry, mencionados anteriormente. Se puede crear

también, un formato con conceptos propios de la institucion.

(La explicacion de la tabulacion del formulario anterior, se
presenta en el anexo No.12; ademas del formato anterior, en el

anexo No.5, se presenta otro cuestionario)
c) Observacion directa sobre “Los momentos de verdad”

Como aplicacion de esta técnica (observacidén), es necesario que
se construya el ciclo del servicio de consulta externa, donde
estén identificados los momentos de verdad por los que pasa el
usuario y luego, especificar cuales son los requisitos que se
deben cumplir en cada momento de verdad, para que el cliente

pueda evaluarlo como momento de calidad.
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2.2 CICLO DE SERVICIO DE LA CONSULTA EXTERNA DE LA UNIDAD DE

SALUD DE SAN MARCOS

El usuario se retira de la 11, 1_El usuario llega al area de espera
Unidad de Salud. (Fin)

frente a archivo (lInicio)
El paciente va a 10.
Laboratorio clinico 2. El usuario espera
y recibe charlas de
El paciente 9. salud preventiva
retira medica-
mentos en far- 3. Una enfermera
macia. selecciona a los pa-
El paciente 8. cientes, por su edad,
recibe consulta gravedad, especialidad.
4.

Una enfermera El paciente presenta su
Ilama al paciente y le tarjeta de expediente en

indica el consultorio donde archivo, para que se lo busquen.

lo atenderan. 6. 5.
El paciente espera para El paciente va a preparaciéon (toma de
pasar consulta. presion, temperatura, peso, etc.)

2.3 MOMENTOS DE VERDAD Y SUS REQUISITOS DE CALIDAD
1. El usuario llega al area de espera frente a archivo

Requisitos de calidad para un momento de verdad:
Saber escuchar al usuario, amabilidad, respeto, prontitud,
orientacién oportuna a los usuarios, espiritu de colaboracion,

saber mantener el orden.
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2. El usuario espera y recibe charlas de salud preventiva
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Facilidad de expresion, amabilidad, generar un ambiente de
confianza, comunicacion clara, precisa y sencilla, conocimiento
del tema a impartir, cordialidad y respeto.

3. Una enfermera selecciona a los pacientes, tomando parametros

como: su edad, gravedad del padecimiento, especialidad.
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Puntualidad, compromiso Yy responsabilidad hacia el trabajo,
amabilidad, respeto, cortesia, espiritu de colaboracién, brindar
apoyo al médico, informar y orientar al usuario oportunamente,
saber escuchar al usuario, paciencia y comprensioén, saber
mantener el orden, llevar un buen control de documentos, buenas
relaciones interpersonales, buena utilizacion de los recursos,

comunicacion clara y sencilla.

4. El paciente presenta su tarjeta de expediente en archivo, para
que se lo busquen, si no tiene expediente, presenta un papel

que le ha dado la enfermera y da sus datos.
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Atencién oportuna, puntualidad, compromiso y responsabilidad
hacia el trabajo, amabilidad, respeto, cortesia, espiritu de
colaboraci6n, propiciar un ambiente de confianza, informar y

orientar al usuario oportunamente, saber escuchar al usuario,
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paciencia y comprensién, saber mantener el orden y control de
los documentos, buenas relaciones interpersonales, buena
utilizacion de los recursos.

5. El paciente va a preparaciéon (toma de presion, temperatura,

peso, etc.)
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Amabilidad, cortesia, respeto, puntualidad, prontitud, mantener
el orden, responsabilidad hacia el trabajo, concentracion,
espiritu de colaboracién, buena utilizacién de los recursos,
agilidad, comunicacion clara y sencilla, buenas relaciones
interpersonales.

6. EI paciente espera para pasar consulta
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Limpieza, comodidad, mobiliario suficiente y en buen estado,
proximidad al consultorio, buena orientaci6n, sefializacién,

suficientes basureros.

7. La enfermera llama al paciente y le indica el consultorio

donde lo atenderéan.
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Claridad en 1la comunicaci6n, atencién oportuna, compromiso Yy
responsabilidad hacia el trabajo, amabilidad, respeto, cortesia,
espiritu de colaboracién, brindar apoyo al médico, propiciar un

ambiente de confianza, informar y orientar al usuario
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adecuadamente, paciencia y comprensioéon, saber mantener el orden,
buenas relaciones interpersonales, llevar un estricto control y

orden, habilidad para solucionar problemas.

8. EIl paciente recibe consulta médica
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Amabilidad, respeto, cortesia, paciencia, comprension,
compromiso Yy responsabilidad hacia el trabajo, puntualidad,
propiciar confianza y autoestima al usuario, habilidad para
comunicarse, brindar una buena informacion al usuario sobre su
enfermedad, cuido y medicamentos que le iIndica, profesionalismo,
ética, espiritu de colaboracién, buena utilizacion de los

recursos (mobiliario, equipo, materiales)

9. EI paciente retira medicamentos en farmacia
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Atencidn oportuna, prontitud, paciencia, responsabilidad en el
manejo de las recetas, amabilidad, cordialidad, respeto,
mantener el orden en los usuarios, comunicaciéon clara vy
sencilla, orientacidon oportuna al usuario, buena utilizacién de

los recursos.
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10. El paciente va a laboratorio clinico
Requisitos de calidad para un momento de verdad:

Amabilidad, respeto, cordialidad, paciencia, buenas relaciones
interpersonales, concentracion, control estricto de los examenes
que realizan, responsabilidad, mantener el orden en |los
usuarios, propiciar un ambiente de confianza, espiritu de

colaboracion, atencién oportuna, habilidades de comunicacioén.

11. El usuario se retira de la Unidad de Salud
Fin del proceso.

Se ha tratado de generalizar el proceso de consulta externa,
para presentar la secuencia que se da mas comunmente, sin
embargo, para algunos pasos pueden surgir varias alternativas, o
para determinados casos, suprimirse pasos. Este proceso con sus

alternativas se puede ver mas claramente en el anexo No. 13.
2.4 DIAGNOSTICAR EL NIVEL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS
Metodologia

# Una vez que se ha investigado, por diferentes medios, la
opinion de los clientes, es necesario hacer una consolidacioén
de la informacidén, para tener una evaluaci6on total de los

servicios.
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# Con fundamento en los datos consolidados, se procede a ubicar
los servicios en los que se requiere una mejora importante

para elaborar los respectivos proyectos de mejora.

# De tales servicios evaluados con problemas de calidad, se
puede especificar la evaluacidon que recibieron en cada uno de

los atributos sobre los que opindé el usuario.

3. ETAPA 3: MEDICION DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS

3.1 DETERMINAR LOS PROCESOS DE TRABAJO MAS IMPORTANTES

# EI comité de calidad es el responsable de determinar aquellos
procesos que deberan ser medidos y, posteriormente, mejorados,
decidirda también, qué técnicas estadisticas emplear para medir

cada proceso.

# Para determinar los procesos prioritarios, es importante

seguir los criterios siguientes:

= Procesos que tienen un gran impacto para los usuarios: EI
proceso que se lleva a cabo en archivo, enfermeria, la

consulta médica y laboratorio.

= Areas relacionadas con la consulta externa, que resultaron con
bajas evaluaciones por parte de los usuarios; de acuerdo a la
investigacion ya realizada: Archivo, laboratorio clinico,

mantenimiento(limpieza), farmacia (existencia de medicamentos)
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= Procesos en los que trabaja un gran numero de personal de la
institucion; la consulta externa: personal de archivo,
enfermeras, doctores, personal de farmacia, técnicos de

laboratorio.

» Areas que consumen un gran porcentaje del presupuesto
operativo: la consulta médica en si (sueldos de médicos y

enfermeras), farmacia (por la inversién en medicamentos)

= Servicios que representan un gran valor para la institucién en
comparacion con otras; consulta especializada: endocrinologia,
medicina interna, ginecologia, pediatria, programas

integrales.

= Procesos en las que se tienen frecuentes problemas dentro de
la vida operativa de la institucion: procesos no automatizados
en archivo, falta de tecnologia en laboratorio clinico,
gestion de medicamentos para farmacia y de materiales y quipo

para otras areas.

3.2 ESTABLECIMIENTO DE ESTANDARES DESDE LA PERSPECTIVA DEL
CLIENTE

La siguiente matriz contiene un ejemplo de como establecer un
estandar de calidad desde la perspectiva del cliente; esta
estructura puede ser utilizada para establecer 1los propios

estandares de la unidad de salud.
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50 % de los usuarios entrevistados, considera que la fase donde mas lo
entretienen, es en la espera antes de pasar consulta.

Justificacion:

Esta situacidén crea gran insatisfaccion en los usuarios y mucha presion

en los médicos.

Estandar propuesto:

80 % de todos los usuarios seran atendidos dentro de un lapso de %
hora después de haber pasado por la fase de preparacion.

Limitaciones para lograr el estandar:
Los usuarios se aglomeran en ciertos turnos y los médicos resultan
insuficientes para atenderlos. Los usuarios no respetan la hora de cita
asignada. Los expedientes no son manejados y ordenados eficientemente.

Meta:

50 % de los usuarios seran atendidos dentro de un lapso de media hora.
Lograr el estandar antes de 01/01/05

ESTRUCTURA
(¢Qué recursos se
necesitan?)

Lineamientos a los
usuarios sobre los
servicios disponibles.

Sistema de citas para
los médicos de la
consulta externa.

PROCESO
(¢Qué deberia
hacerse?)

Educacién e
informacién a los
usuarios sobre el uso
correcto de los
servicios.

« Médicos respetan y
siguen la
programacion de las
citas (son
puntuales)

RESULTADO
(¢Cual seria el
resultado?)

Correcto uso de los
servicios (s6lo los
que necesitan la
atencién son
atendidos y asisten
en los diversos
turnos)

e Los usuarios
respetan la hora de
la cita.

e Los médicos cumplen
con el horario.

e Los usuarios son
atendidos
oportunamente.
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3.3 INDICADORES CLASICOS PARA ANALIZAR LOS SERVICIOS DE SALUD

Indicadores de estructura:
1. Accesibilidad: Es la condicion variable de la poblaciéon de

poder utilizar los servicios de salud; ejemplos:

CATEGORIAS METODOLOGIA

Accesibilidad econdmica Pagos por atencidn, drogas y
gastos de transporte
(comparados con los salarios)

Accesibilidad organizacional Tiempo de espera
(debida a la organizacion) Nimero de rechazos

2. Disponibilidad: Es la relacién entre los recursos existentes
y la poblacién a la cual estan destinados.

Indicador: La disponibilidad se calcula dividiendo la cantidad
de un determinado recurso por la poblacién correspondiente;
Ejemplo: No. de médicos / poblacidon de referencia
Indicadores de proceso:

3. Actividades: Para cumplir los objetivos de una institucién de
servicios de salud, los recursos, tanto humanos como fisicos,
deben desempefiar determinadas funciones que se miden en términos
de actividades.

Indicador: Es el numero total de acciones desarrolladas durante

un tiempo determinado y en un servicio estipulado.
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RECURSOS INDICADORES (segun el tiempo)
Atencion N° de mujeres embarazadas que reciben
prenatal atencion prenatal
Consulta N° de atenciones dadas (de acuerdo al
externa tipo, especialidad, etc.)

4_ Productividad y rendimiento

= Productividad: Es el numero de actividades realizadas por
unidad de recursos disponibles por unidad de tiempo.

= Rendimiento: Es el numero de actividades realizadas por unidad
de recurso utilizado por unidad de tiempo.

Indicador: Cociente del numero de actividades entre el tiempo

disponible por recurso; Ejemplos:

Si  se determina un tiempo promedio, para cada actividad

especifica, se puede calcular la productividad de cualquier

trabajador de salud, dividiendo el tiempo usado en actividades

especificas (que se calcula multiplicando cada actividad por el

nuamero de minutos que se dedica en promedio a cada una de ellas)

por el numero de dias u horas contratadas para ella:

TS = Trabajador de Salud

Horas de trabajo = Horas contratadas

Actividades por TS por dia =

(N° de controles prenatales por afio) + (N° de consultas) + ...

Total numero de dias contratados por afio
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5. Uso:
Intensidad de uso o concentracion: Es el numero promedio de los
servicios recibidos por cada usuario durante cierto periodo de
tiempo.
Indicador: Se calcula dividiendo el numero de unidades de
servicios (o actividades) por el numero de usuarios de los

mismos; Ejemplos:

SERVICIO PRESTADO INDICADOR (periodo de tiempo = 1 afio)
Consulta Externa N° de consultas /7 N° de consultantes
Control Prenatal N° de controles prenatales / N° de

embarazadas atendidas

Extensidén de uso: Es la proporcion de la poblacion que utiliza

un servicio determinado en un periodo de tiempo; Ejemplo:

SERVICIO PRESTADO INDICADOR (periodo = 1 afio)

Centro de salud N° de personas atendidas(usuarios)

Poblacion de referencia

Es de resaltar, que el indicador para los servicios ambulatorios

no es el numero de consultas, sino el ndmero de personas que

consultan dividido por la poblaciodn.
Frecuentemente, no es posible obtener datos sobre los que
consultan por primera vez; por lo que, se usa el numero de

consultas hechas por persona por afio.
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6. Utilizacion: Es la relacidon entre el recurso utilizado y el
recurso disponible para una actividad o por un servicio, por

unidad de tiempo; ejemplos de indicadores cuantitativos de

utilizacion:
RECURSO INDICADOR

Consulta Externa N° de horas trabajadas (reales)

N° de horas contratadas

Indicadores de resultados

7. Cobertura: Es la proporcion de personas con necesidades de
servicios de salud que recibe atencidon para tales necesidades.
Indica si el servicio de salud esta llegando a la poblacién que
realmente lo necesita.

Indicador: La divisiéon del numero de personas que hacen uso de
un servicio, por el ndmero de personas que tienen esas

necesidades; Ejemplo:

SERVICIO INDI1CADOR

Vacunacioén (N° de nifos vacunados) x 100

(N° de nifos susceptibles)

8. Eficacia: Es el logro del objetivo del servicio sobre los
usuarios del mismo; Ejemplo:

SERVICIO INDICADOR
Consulta (N° de pacientes curados por patologia) x 100
externa

(N° de pacientes tratados por patologia)




109

9. ETficiencia: Muestra la relacidon entre los efectos de un
programa o servicio de salud y los gastos correspondientes de

recursos (financieros, tiempo, humanos, insumos); Ejemplo:

SERVICIO INDICADOR

Control de Tuberculosis costo del programa

N° de pacientes curados

10. Efectividad: Se define como el resultado de las acciones de

salud sobre la poblacidén objeto de las mismas; Ejemplo:

ACTIVIDADES Y RESULTADOS INDICADORES DEL CAMBIO DE:
Programas Materno - Tasa de mortalidad materna,
Infantil porcentaje de nifios nacidos

con bajo peso, prenatal,
neonatal, tasa de
incidencia de enfermedades
del programa ampliado de
inmunizaciones.

3.4 MATRIZ PARA LA IDENTIFICACION DE INDICADORES DE CALIDAD

Este instrumento se ha disefado para que de manera sencilla y
secuencial se identifiquen indicadores de calidad relevantes y
para las areas prioritarias del propio contexto de cada lugar.

Es decir, que el personal, sera quien decidira qué problemas

requieren ser medidos.

Los elementos que se utilizaran en esta matriz son:
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1. Categoria: Puede ser su misma estructura organizativa) Las
categorias pueden ser: Atencidén médica, Servicios técnicos de
apoyo, Enfermeria, Servicios administrativos.

2. Sub-categoria: La division que puede haber dentro de cada

categoria (departamentos, unidades, etc.) Por ejemplo:

Categoria Sub-categoria
Atencion médica Consulta externa
Hospitalizaciodn
Urgencias
Vacunacion

3. Variable: El aspecto general del servicio (sub-categoria)

seleccionado para la medicién; Ejemplo:

Categoria Sub-categoria Variables

Atencién médica Consulta externa Historia clinica
Prescripcion del
tratamiento
Educacion al
paciente
Procedimientos
diagnésticos

4. Indicador: el objetivo es 1la construccién de buenos
indicadores de calidad que sirvan tanto para cuantificar
problemas de salud, como para tomar acciones para superarlos.

5. Definicién operacional: la expresiéon numérica de los
indicadores (proporciones o0 razones). Un indicador presentado

como razén contiene un numerador y un denominador.
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continuacion se muestra un ejemplo con los elementos

anteriores que se utilizaran en la matriz:

Sub-

Categoria e Variables Indicador Definiciodn operacional
categoria
Atencioén Consulta Historia % de N° de expedientes con
médica externa clinica expedientes historia clinica completa
con en un
historia
clinica (tiempo determinado) x 100
completa
(Total de expedientes)
revisados en el mismo
tiempo
6. Definicion del término: Es importante realizar una definicion

de la(s) palabra(s) clave(s) en el indicador, con el fin de
unificar criterios en los participantes. Estas definiciones de
términos evitara dificultades en fases posteriores para el
establecimiento de sistemas de garantia de calidad.

Fuentes de informacidén: ¢De dénde se obtienen los datos para
la construccion del indicador?

Instrumentos y  mecanismos: Incluye la técnica, las
actividades, el periodo de tiempo (y frecuencia), Ilos
responsables para la recoleccion de 1la informacion, el

analisis y la utilizacion de los datos.

Para completar la matriz, se afadiran Blas columnas de los

elementos restantes:
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MATRIZ PARA LA IDENTIFICACION DE INDICADORES DE CALIDAD EN ACCION

Categoria:
Sub- Variable Indicador |Definicion |[Definicidn |Fuentes de Instrumentos
categoria operacional |del término | informaciéon |y mecanismos

El siguiente es un ejemplo de buenos indicadores de calidad, su

fuentes

de informacion

FUENTES DE
INFORMACION

Inventario de

medicamentos
esenciales

Registros de

pacientes

para el

definicion operacional Yy las
seleccionadas:
CATEGORIA INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL
Servicios disponibilidad nimero de medicamentos esenciales en farmacia
técnicos de de en el periodo x 100
apoyo - medicamentos
farmacia esenciales
total de medicamentos esenciales en el periodo
Atencion % de pacientes  numero de pacientes que regresan dentro de 2
Médica readmitidos semanas x 100
dentro de 2
semanas
total de pacientes atendidos en las 2 semanas
En el caso de los servicios de salud,
tiempo, y el indicador de actividades (que mide el

acciones

durante un

siguientes parametros:

tiempo

determinado),

se presentan

estandar de

total de

los

Tiempo por actividad (variable segun unidad de salud
y tipo de personal)

Control de crecimiento
infantil:

Atencion prenatal:

Consultas con programa:
Planificacion familiar:

10 minutos
15 minutos
15 minutos
10 minutos
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3.5 MEDIR EL COMPORTAMIENTO DE LOS PROCESOS

# Esta medicion se hara respecto a los estandares y |los

indicadores establecidos en la actividad anterior.

# Cuando se tienen los datos de la medicién realizada, se
comparan éstos con el parametro establecido como meta vy

evaluar qué tanto el proceso cumple estos parametros.

# Para la medicion de los procesos, es conveniente aplicar
técnicas estadisticas, como: Hoja de Registro o verificacion,

diagrama de Pareto, grafica de Tendencia, etc.
Para la unidad de salud, se sugieren las siguientes:

Diagrama de causa y efecto; Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act);
Método 5 W’s y 2 H’s, el cual es llamado asi por las palabras en
inglés que se utilizan: what, why, where, when, who, how, how
much, que significa: qué, por qué, doénde, cuando, quién, cémo y

cuanto; Analisis de problemas; Arbol de causalidad.

En la unidad de salud se puede utilizar otras herramientas como:
Diagrama de proceso, mapa organizacional del proceso, diagrama

de flujo, matriz de actividades del proceso.

Estas herramientas permitiradn detectar: Cantidad de actividades
y trafico de informacidén entre clientes y proveedores de salud,
para que se dé el servicio, numero de unidades o areas que
intervienen en el proceso, Tfases del proceso en las que se

ocasionan “cuellos de botella”, entre otras actividades.
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4. ETAPA 4: DETERMINACION DE PROYECTOS DE MEJORA

4.1 PROYECTOS DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD A

IMPLEMENTAR.

Después de haber realizado un diagnostico previo, se encontraron

ciertas deficiencias en

mejoramiento,

entre

algunas areas,

las cuales se destacan

implementarlas en proyectos de mejoramiento:

PROYECTOS A

que son

sujetas al

las siguientes para

IMPLEMENTAR DENTRO DE LA UNIDAD DE SALUD.

NOMBRE DEL | PERSONAL COORDINADOR(ES) | TIEMPO DE
PROYECTO INVOLUCRADO DURACION
APROXIMADO
1. Agilizacion | Todo el personal | Coordinador de | 3 meses
del proceso de | de archivo. Archivo
entrega de
expedientes o
tarjetas de
citas a los
pacientes.
2. Mejoramiento | Todo el personal Jefe de 3 meses
de los servicios | de laboratorio y laboratorio
de laboratorio médicos clinico y
consultantes personal medico
de consulta
externa
3. Mejoramiento | Todo el personal Jefe de 1 mes.
de la limpieza y de servicios servicios
sefializacion de generales y de generales y el
las limpieza, el comité de
instalaciones de personal en calidad y de
la unidad de general y el gestion.
salud. comité de
calidad.
4. Mejora de EN Director de El director de 6 meses
Gestion de la Unidad de la institucion y
medicamentos del Salud. el comité de
cuadro basico de calidad.
salud.
5. Distribucion Todas las El jefe de cada | 6 meses
del trabajo Jefaturas de la departamento
equitativamente institucion. debe
en todas las redistribuir el
areas de la trabajo y

unidad de salud.

definir bien las
funciones de
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cada empleado.

6. Implementacién | Todo el personal EI comité de 6 meses.
de técnicas y de la calidad y la
métodos para institucion, direccion deben
resolver incluyendo las difundir la idea
conflictos entre | jefaturas y los a todos los
compafieros de demas empleados, niveles.
trabajo. y con iniciativa
del director.
7. Implementar Comité de El jefe de cada | 1 afo.
un programa bien calidad, la area sera el
estructurado de direccion y las encargado de
calidad en jefaturas. difundir el
atencion a los programa en cada
usuarios. area de trabajo.
8. Formulacioén Todo el El director de 1 mes.
de una personal. la unidad de
filosofia salud, las
institucional jefaturas y el
bien comité de
estructurada que calidad.

contenga mision,
vision, valores,
objetivos,
politicas y
estrategias que
contribuyan al
cumplimiento de
los objetivos
institucionales
proyectados.

4_2 ACTIVIDADES

A REALIZAR PARA LA PUESTA EN MARCHA DE LOS

PROYECTOS DE MEJORA.

PROYECTOS DE MEJORAMIENTO ACTIVIDADES A REALIZAR:

1. Agilizacion del

de citas a los pacientes.

1. Reorganizacion del

de diferentes métodos y técnicas de organizacion del

tales como:

departamento,

a través de

proceso de entrega de expedientes o0 tarjetas

la utilizacion

trabajo,
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Gestion de computadoras, con sistema mecanizados de
programacion de citas y elaboracidon de expedientes, para la
agilizacién de los tramites a los usuarios.

Depurar los expedientes de los pacientes que se encuentran
inactivos, o0 que han fTallecido, o0 que tienen afos de no
consultar, a través de los diferentes métodos existentes de
depuracion.

Organizar el espacio fisico de archivo, ordenando el area y
facilitando espacios para nuevos expedientes que se encuentran
activos.

Seleccion de expedientes que se encuentran activos, para
organizarlos en un espacio donde se ubiquen con mayor
facilidad.

Capacitacion al personal, en la utilizaciéon del nuevo sistema
y en relaciones interpersonales, para que atiendan de una
manera mas adecuada a los pacientes.

Compromiso de la jefatura de archivo, en el mejoramiento y
agilizacién de elaboracion de los expedientes a los pacientes.
Y que sirva de orientador y guia en la nueva etapa de
implantacion de un mejor servicio con calidad.

Mejoramiento de los servicios de laboratorio

Cooperaciéon de médicos, en realizar una programacién mas
selectiva de 1los usuarios a los que se les indicard la

realizacion de examenes de laboratorio.
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2 Crear cupos de examenes exclusivamente para usuarios de la
zona de San Marcos, para que no se sobresaturen el cupo de la
capacidad instalada del laboratorio.

S Solicitar la contratacién de un técnico en laboratorio mas.

S Referir al hospital del SIBASI correspondiente, a los casos
que no se logren cubrir en la demanda, pero que ameriten el
servicio.

2 Realizar alianzas estratégicas con laboratorios privados que
puedan prestar el servicio a un precio razonable y accesible
para los usuarios que necesiten examenes. A los pacientes que
los doctores consideren que tienen la capacidad de pagarlo.

3. Mejoramiento de la limpieza y sefializacion de las

instalaciones de la unidad de salud.

2 Mejorar la gestidon de materiales y productos que se utilizan
para la limpieza y contar con lo necesario para mantener en
6ptimas condiciones higiénicas todas las instalaciones.

2 Reparar las instalaciones de Qlos bafios para que estén
disponibles al publico, y en condiciones adecuadas para el
uso.

S Realizar campafas de mantenimiento preventivo de las
instalaciones de forma peridédica para que se conserven en
buenas condiciones.

2 Realizar una campafia de sefalizacién y orientaciéon de todas

las areas de la instituciéon, para favorecer a los usuarios
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que utilizan por primera vez los servicios de salud, para que

no existan confusiones, retrasos e inconvenientes.

Mejora de Gestion de medicamentos del cuadro basico de salud.
Cambio de actitud de las jefaturas, para la solicitud y
gestion de 1los recursos necesarios de medicamentos en el

cuadro basico de salud a las instituciones correspondientes.

Gestionar recursos por otros medios, como ONG™S, embajadas,
instituciones de caracter social, y otras entidades que

colaboren en donacidén de medicamentos para la institucion.

Organizar a la comunidad a través del patronato para recaudar
fondos a través de la realizacidon de actividades, que ayuden

a la adquisicion de medicamentos de beneficio comunitario.

Realizar alianzas estratégicas con los laboratorios,
farmacias, y otros, a través de visitadores médicos vy
entidades afines, que ofrezcan cupones de descuento de
medicamentos, o descuentos que beneficien a los usuarios para

facilitar la adquisicién de ciertos medicamentos.

Realizar un chequeo semanal, un dia diferente por semana en

farmacia para verificar las existencias de medicamento.
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Lista de Chequeo para medicamentos esenciales:

(Estan los siguientes medicamentos esenciales en la farmacia?

UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS
FECHA :
1. Ampollas de cloroquina si no
2. Tabletas de cloroquina si no
3. Ampollas de penicilina si no
cristalina
4. Ampollas de penicilina si no
procainica
5. Tabletas de acido folico Si no
6. Sales de rehidratacion Si no
oral
7. Solucion salina Si no
8. Ampollas de ergometrina si no
9. Tabletas de paracetamol si no
10. Tabletas de mebendazol Si no
11. Tabletas de Si no
metronidazol
12. Ampollas de aminofilina si no
13. Ampollas de insulina si no
14. Adrenalina IM/1V Si no
15. Ampollas de valium si no
Mecanismos:

,Como? - Con el instrumento anterior.
¢;Donde? - Chequear en farmacia.
sCuando? - Por 5 semanas, un dia diferente de cada semana.

JQuién? - El farmacéutico.
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5. Distribucién del trabajo equitativamente en todas las areas

de la unidad de salud.

Actividades a realizar:

S Reorganizacion y distribucidn equitativa del trabajo, a través
de las jefaturas, y de acuerdo al puesto de trabajo.

2 Redefinicién de funciones y procesos en los puestos de
trabajo, con la participacion del comité de calidad, de manera
que exista una equitativa participacidon por puesto de trabajo
y que exista mejor organizacién, y que no se saturen a unhos
puestos de trabajo y a otros no.

2 Colaboracion de las jefaturas en la definicidn de las tareas y
labores del personal, con la ayuda del comité de calidad.

2 Capacitacion integral de todo el personal por A&areas de
trabajo, de manera que estén capacitados para ejercer
adecuadamente sus funciones, Yy que cada quien realice su
trabajo en el momento, lugar y tiempo preciso.

6. Implementacion de técnicas y métodos para resolver

conflictos entre compaferos de trabajo.

Actividades a realizar:

2 Compromiso de la direcciéon y de las jefaturas en colaborar
como mediadores y responsables de solucionar todas aquellas
diferencias de opiniéon entre empleados y entre todo el

personal a su cargo.
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2 Impartir un seminario taller organizado por el comité de
calidad, relacionado con el aprendizaje de técnicas y métodos
para resolver conflictos.

7. Implementar un programa bien estructurado de calidad en

atencion a los usuarios.

Actividades a realizar:

2 Disefo de un programa de calidad para la unidad de salud, con
la participacién y consenso de la direccidon, comité de gestion
y calidad para mejorar la atencién de los usuarios.

2 Realizar proyectos de mejora en el &rea de archivo,
laboratorio y consulta externa de acuerdo a las sugerencias
por parte de los usuarios y que exprese el tipo de atencion
que esperan en la consulta.

8. Formulacion de wuna filosofia institucional bien estructurada

que contenga mision, vision, valores, objetivos, politicas y

estrategias que contribuyan al cumplimiento de los objetivos

institucionales proyectados.

2 Realizar una reunién con todo el personal de la unidad de
salud, para la elaboracion de una nueva filosofia
institucional enfocada a brindar un servicio con calidad a los
usuarios con la participacion de todos los empleados.

2 Después de elaborada la nueva filosofia institucional, hacerla

del conocimiento publico tanto de empleados como de usuarios.
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4.3 ASIGNAR PERSONAL ESPECIALIZADO O EQUIPOS DE CALIDAD, A LOS
PROYECTOS DE MEJORA.

Una vez que se tienen determinados los proyectos de mejora, es
necesario que los miembros del comité de calidad, se den a la
labor de asignar a personal especialista en los servicios
involucrados en el proyecto, o al personal que pueda trabajar
como “equipo de calidad en dicho proyecto”.

Las formas en las que se puede asignar personal a un proyecto de
mejora son las siguientes:

a) Personal especialista: este caso se aplica cuando el objetivo
del proyecto puede ser perfectamente cumplido con la
intervencion de una sola persona que domina las tareas
involucradas. Para el caso, se requerird de una persona
especialista en calidad para brindar la capacitacion a las
jJefaturas, ya sea un consultor especialista o una persona con
dominio en el tema.

b) Equipo de Calidad: en este caso, también se harad uso de este,
ya el objetivo del proyecto involucra a varias personas y areas
de la unidad de salud.

Cuando se utiliza el equipo de calidad para llevar a cabo los
proyectos de mejora, se tienen que tener en consideraciéon las
siguientes recomendaciones:

o Designar a personas que dominen los procesos y servicios a los

que se dirige el proyecto.
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2 EI numero de participantes no debe ser mayor de 7 personas.

2 Buscar que entre los participantes del equipo se tenga el
dominio mas amplio de los aspectos técnicos requeridos por el
proyecto.

2 Designar a uno de los participantes como lider del equipo, que
goce de reconocimiento técnico, que facilite la participacion,

que tenga facilidad de comunicarse y que propicie el cambio.

4_4 ACCIONES PARA MEJORAR LA CALIDAD

Las siguientes acciones pueden ser utilizadas para obtener
resultados positivos en el mejoramiento de la calidad, a partir

de los recursos existentes:

1. Organizar un equipo de "Calidad en Accién” en la unidad de
salud o0 departamento que apoye a la direccion en el
fortalecimiento de la cultura de calidad, y en la
implementacién de un sistema de Garantia de Calidad con
mediciones periddicas para monitorear la calidad y poder estar
solucionando problemas identificados que afectan la calidad.
Para mejorar la calidad se necesitan esfuerzos en grupo y no
individuales.

2. Enfoque al cliente, esto es fundamental para mejorar la
calidad. Optar por el "enfoque al cliente” en todos Ilos

servicios gque se presten.
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3. Divulgar los resultados de las encuestas de calidad y de
satisfaccion. El poder que tiene esta informacion se multiplica
cuando se da a conocer a todo el personal y a la poblacion.
Presentar 1los resultados de forma sencilla para que todos
puedan entenderlos.

4. Prioridad al analizar los problemas de calidad que se
identifiquen en la encuesta para definir las soluciones y sus
respectivas acciones.

5. Establecer programas de motivacion e 1incentivos, estos
ultimos no necesariamente deben ser econdémicos, ya que la
competencia sana ha demostrado tener un gran efecto. Dar
premios a los mejores empleados en forma de certificados,
menciones honorificas, becas para estudios muestran una gran
efectividad.

6. Definir estandares de calidad, comunicarlos a todo el
personal y en forma participativa acordar metas para el
cumplimiento de los estandares.

7. Utilizar la creatividad, proponer ideas de planes de acciodn
a ejecutar, pero haciéndolos y actuando. No paralizar la accion
jJustificando por mas analisis, no ser burocratico. Actuar ante
todo es clave.

8. Involucrar a la comunidad, hacerles ver el interés por

servirles mejor y con calidad.
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9. Comunicacion, es clave, pero no hacer promesas que no se
puedan cumplir. Sinceridad con el personal y con la comunidad.
Utilizar péster, mensajes pre-grabados, volantes, etc., para
comunicar al personal y la comunidad las intenciones de mejorar
la calidad y la colaboracion que se espera para hacer las cosas
mejor. Demostrar que se estd comprometido con la calidad.

10. Flexibilidad, esto quiere decir que si se proponen una
meta, ser riguroso con ese compromiso, iIntentando con diversas
acciones, pero si la meta se torna imposible, ser flexible y

reprogramarla, ser realista.

5. ETAPA 5: CONCIENTIZACION DEL PERSONAL RESPECTO A LA
CALIDAD.

OBJETIVOS:

2 Conseguir que el personal comprenda la necesidad que tienen la
institucion de conseguir altos nivel de calidad en todo lo que
hace, a fin de poder prosperar dentro de un ambiente altamente
competitivo.

2 Promover que el personal se comprometa a realizar con calidad

todos sus trabajos.
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5.1 INVOLUCRAR AL PERSONAL EN EL PROCESO DE MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD.

5.1.1 Objetivo.

°

Dar a conocer al personal la decision de la direccién de
implantar el Proceso de Mejoramiento de Qla Calidad, e
incentivarlo a que participe de forma comprometida en este

proyecto.

5.1.2 Metodologia.

=

°

Para conseguir este objetivo, es recomendable realizar una o
varias reuniones con todo el personal de la organizacion.
Esta reunidén debera ser presidida por los miembros del comité

de calidad y del comité de gestion.

5.1.3 Contenido de la Reunidn.

=
=
=
=

0O O o0 o

Bienvenida por parte del director de la unidad de salud.
Explicacion del objetivo y temas de reunidn

La calidad como una prioridad

Compromiso de la direccién por conseguir calidad en todo lo
que se hace en la organizacion

La calidad se logra solo con el compromiso de todos.

La politica de calidad

Proceso de mejoramiento de la calidad

Esquema de cémo se ira dando la participaciéon de todos en el
proceso de mejoramiento de la calidad

Beneficios que se obtendran con el esfuerzo por la calidad
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2 Exhortaciéon de la direccién por estimular el compromiso de
todos por la calidad.
2 Entrega de una copia de la politica de calidad al personal

< Cierre de la reunidn.

5.2 PROPORCIONAR UNA INDUCCION A LA CALIDAD A TODO EL PERSONAL.

5.2.1 Objetivos.

2 Promover que el personal reflexione sobre la Importancia que
tienen la calidad en la realizacidon de su trabajo diario.

2 Unificar comprensién entre todo el personal, sobre los
conceptos basicos de calidad.

5.2.2 Metodologia

2 Estos objetivos se consiguen realizando el curso de “Inducciodn
a la calidad” con todo el personal de la organizacién, e
impartido por cada una de las jefaturas dirigida a sus
respectivos empleados; tomando como base la induccidén recibida

en la etapa 1.

5.3 REALIZAR REUNIONES SOBRE TEMAS DE CALIDAD

5.3.1 Objetivo

2 Contar con un procedimiento que impulse y facilite a los jefes
a realizar platicas periddicas con su personal, en las cuales

se comenten temas relacionados con la calidad.
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5.3.2 Metodologia

2 ElI' comité de calidad, serad responsable de proponer
periddicamente (cada mes) una lista de temas relacionados con
la calidad que se estén necesitando reforzar entre los
miembros de todas las areas de la institucién, dichos temas
pueden ser consultados en revistas, libros, Internet, o con
personal calificado para poder ser utilizado.

2 ElI tema que se elija y la informacién que los sustenta, deben
ser distribuidos por los jefes cuando la reunidén este préxima
a programarse.

9 Los jefes deben estar comprometidos en estudiar y analizar el
material que se impartird y posteriormente dar la exponencia.

2 La jefatura que brindard la charla, debe de esquematizar las
ideas claves del contenido a impartir.

2 Cada jefe realizarda una reunién breve con su personal, en el
cual expondra las ideas del tema de calidad. Durante Ila
charla, es importante que cada jefe estimule con preguntas
abiertas la participacion del personal. Lo recomendable, es
que en los casos en que se encuentren algunos puntos
aplicables al trabajo, el jefe consiga que se lleven a la

practica.
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6. ETAPA 6: CAPACITACION PARA LA CALIDAD.

6.1 REFORZAR EL LIDERAZGO PARA LA ADMINISTRACION DE LA CALIDAD.

6.1.1 OBJETIVOS:

S Comprender que la calidad juega un papel estratégico para que
la institucién preste un buen servicio a la poblacidn
consultante y ver que se cumpla la funcion y razén de
existencia, que seria brindar servicios de salud integrales y
eficientes.

2 Comprender los principios de la administraciéon de la calidad

2 ldentificar las etapas y acciones necesarias para aplicar el
Proceso de Mejoramiento de la calidad en la institucion.

S Reflexionar sobre las nuevas habilidades que debe mostrar el
Iider para impulsar el Proceso de Mejoramiento de la Calidad.

6.2 DESARROLLO DEL PLAN DE CAPACITACION.

6.2.1 Metodologia a utilizar

A quien estara dirigida: a todo el personal de la instituciodn,
pero primero seran capacitados todas las jefaturas y el director
para que posteriormente, las jJefaturas capaciten a los deméas
empleados bajo su cargo.

En que lugar se iImpartira: para impartir dicha capacitacion, se
requiere de un local que tenga las condiciones adecuadas para
que pueda brindarse dichos seminarios, y por no contar dentro de
la institucién con un espacio adecuado para esto, se tiene que

realizar en un local externo a la institucion.
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Periodo de duracidon : aproximadamente se impartird en un lapso
de 7 sabados. En horarios de 8:00 a.m. a 12:00pm, con un receso
de 15 minutos a media jornada.

Fecha en que se asistira: debido a la incremental demanda de la
poblacién de servicios de salud, y por el poco tiempo, se ha
determinado que se realice los sébados, y que se programe
rotativamente la asistencia del personal que recibira Ila
capacitacion.

Certificados de asistencia

La entrega de diplomas o certificados de asistencia a los
participantes es recomendable s6lo a los participantes que
cumplan con el programa completo durante 1la capacitacion,
(asistencia total), vy con las tareas asignadas después del
mismo (compromisos).

Aspectos fundamentales después de las capacitaciones

Un factor importante es ser un agente multiplicador del
conocimiento que Tfavorezca a Qla wunidad de salud, debe
mencionarse a los involucrados en los eventos de capacitacion,
que el compromiso que adquieren para multiplicar los contenidos
y metodologias aprendidas al resto del personal de las
instituciones que representan o de los niveles inferiores
(capacitacién en cascada). Se resalta que ademas del aprendizaje
de conocimientos, los participantes al final de las

capacitaciones, estaran en capacidad de conducir las réplicas de
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los talleres. Por tal motivo, debe tenerse en cuenta Ila
necesidad de utilizar diversos métodos de ensefianza y de
seleccionar los contenidos apropiados segun el nivel
seleccionado y el perfil de los participantes.

Qué métodos didacticos se utilizaran

Durante la capacitacion se usaran varias técnicas didacticas
orientadas al fortalecimiento del verdadero trabajo en equipo
interdisciplinario con el fin de superar grandes dificultades,

estas técnicas son:

e Introducciones y presentaciones por parte del facilitador

e Sesiones de "lluvias de ideas" basados en el sentido comin
y experiencia de los participantes

e Trabajos en grupo y presentaciones en plenaria

e Ejercicios practicos con base en datos reales

e Lectura de textos

e Juegos didacticos y dinamicas de grupos

6.3 RECURSOS A UTILIZAR
6.3.1 Recursos Humanos

La Direccién de la Unidad de Salud, debe buscar un facilitador,
ya sea, proveniente de una compafifta consultora o un profesional
independiente con experiencia y dominio comprobable en los temas
de calidad, ademds de tener experiencia en capacitaciones. La

direcci6on también, debe designar a dos empleados para que
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coordinen las actividades relacionadas con el seminario, como
manejo y distribucién de papeleria y materiales a utilizar,
refrigerios, control de asistencia, impresién y distribucion de

diplomas de participacion.
6.3.2 Recursos Técnicos

La Direccion debe evaluar las alternativas de realizar el
seminario en las instalaciones de la unidad de salud o buscar un
local i1déneo fuera de ahi, lo que seria mas conveniente, si
pudiera obtener los recursos suficientes, ya que, no se
producirian interrupciones, habria mejores condiciones, se
mantendria mejor atencion y concentracién por parte de los
asistentes, pues se buscaria un lugar propicio para
capacitaciones o0 conferencias (Para la realizacion del

presupuesto, se asumira que se alquilara un local externo)

Se debe buscar, también, medios audiovisuales como retro-
proyector o cafibn, ya que estos facilitan la asimilacion de lo

que se Impartira.
6.3.3 Recursos Materiales

A fin de fTacilitar el desarrollo del seminario, se utilizara:
Pizarra acrilica, plumones, papeleria, material impreso,

lapices, etc.
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6.3.4 Recursos Financieros

Se sugiere que para la obtencién de fondos para este seminario,
asi como para la capacitacion del resto del personal, se recurra
a solicitar donaciones a entidades nacionales 0 extranjeras que
estén interesadas en contribuir al mejoramiento de la salud y al
desarrollo de sectores vulnerables. Para solicitar esta ayuda,
es necesario presentar los gastos que se generaran, a través de

un presupuesto.

La Direccion de la Unidad de Salud debe gestionar con el
Ministerio de Salud, para ver si le puede brindar algun apoyo,
se sugiere que recurra también, al INSAFORP, en caso que pudiera

ofrecer la capacitacion.

6.4 PRESUPUESTO PARA EL SEMINARIO

# Recursos Humanos

= 1 facilitador

= 2 coordinadores

= 5 participantes (se incluyen el Director y 4 jefaturas)
# Recursos Materiales

Se utilizara papeleria para las evaluaciones, solucidn de casos
y otras actividades dentro del seminario, para lo que se
destinara: $0.52. a cada participante se le dard 1 lapiz, 1

lapicero, 1 libreta de notas, 1 folleto con 1los temas del
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seminario y como estimulo para los coordinadores, también se les
dard el mismo material. Al facilitador se le dara 4 plumones de
diferentes colores, 1 Ilapicero, 1 borrador para pizarra, 1

folder y material impreso con los temas del seminario.

Se asignara dinero, también para el material y la impresion de
los diplomas y para los refrigerios. Se hara un desembolso de
$51.43 por dia, para alquiler del local y para el alquiler del

proyector, de $2.57 por hora.

El calculo de los gastos es el siguiente:
# Recurso Humano
= Facilitador: ( que ganara $23.00 por hora)

4 horas x 7 dias x $23.00 = $644.00 - —--————-———- $644 .00

= Coordinador: (viaticos de $3.00 por cada sabado)

$3.00 x 7 dias = $21.00 x 2 coordinadores ------- $ 42.00
Total de Recurso Humano $686 .00

# Recursos Materiales

ARTICULO CANTIDAD PRECIO (%) TOTAL / EVENTO(®)
Papeleria | e $0.52 $0.52
Lapices 7 $0.09 $0.63
Lapiceros 8 $0.20 $1.60
Libretas de notas 7 $0.57 $3.99
Folletos 8 $0.70 $5.60
Impresién de material 1 $3.20 $3.20
Plumones 4 $1.05 $4.20
Borrador para pizarra 1 $1.68 $1.68
Félder plastificado 1 $0.63 $0.63
Diplomas 5 $0.35 $1.75
Total_de recursos $23.80
materiales
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& 0tros Gastos

= Refrigerios

8 personas x $1.03 (valor de c/ refrigerio) x 7 dias = $ 57.68
= Alquiler de local

$51.43 (alquiler por dia) x 7 sabados = $360.01
= Alquiler de retro-proyector:

$2.57 por hora x 4 horas x 7 sébados = $ 71.96
Total de Otros Gastos = $489.65

# Imprevistos
Se considerara un incremento, en concepto de imprevistos, el
cual se calculara aplicando un 3% al monto de recursos humanos,
materiales y otros gastos, asi:
(Gastos en recurso humano + gastos en recursos materiales +
otros gastos) x 0.03 = Gastos por imprevistos
($686.00 + $23.80 + $489.65) x 0.03

$1199.45 x 0.03 = $ 35.98

# Cuadro Resumen

RECURSOS GASTOS

e Recursos humanos $686.00
e Recursos materiales

e Otros gastos $ 23.80

« Imprevistos $489.65

$ 35.98

Inversion total del seminario $1235.43
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PRIMER SABADO

TIEMPO

CONTENIDO (MINUTOS) ACTIVIDADES RESPONSABLE
e Inauguracion Acto de |Director y
15 apertura y | facilitador
presentacion
e Introduccion Ambientaciéon e
15 informacion Facilitador
general
e Vivimos en un entorno
dificil 15 Exposicion Facilitador
e Caracteristicas comunes
de organizaciones con 30 Exposicion Facilitador
éxito
© la ca[ldad es una demanda 35 Exposicion Facilitador
ineludible
Receso y refrigerio 15 Coordinadores
* Evolucion _del enfoque 90 Exposicion Facilitador
sobre la calidad
¢ Preguntas respuestas - . Facilitador y
? Y P 25 Discusion participantes
Total de horas 4 Hrs.
SEGUNDO SABADO
CONTENIDO T1EMPO ACTIVIDADES RESPONSABLE
(MINUTOS)
e Introduccioén 15 Informacion Facilitador
general
« Diferentes conceptos 120 Exposicion Faci litador
sobre la calidad
Receso y refrigerio 15 Coordinadores
e Conceptos basicos de la Exposicion y R
mejor;)de la calidad 60 dinamicas Faci litador
e Preguntas y respuestas 30 Discusion Faci!i?ador y
participantes
Total de horas 4 Hrs.
TERCER SABADO
CONTENIDO T1EMPO ACT IVIDADES RESPONSABLE
(MINUTOS)
e Introducciodn 10 Informacién Facilitador
general
¢« Fundamentos de la
administracion de la 75 Exposicion Facilitador

calidad
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e Direccién para la calidad 60 Exposicion Facilitador
Receso y refrigerio 15 Coordinadores
e Trabajo en equipo Exposicion y
60 dinamica de| Facilitador
grupo
e Preguntas y respuestas - - Facilitador y
J Y P 25 Discusion participantes
Total de horas 4 Hrs.
CUARTO SABADO
CONTENIDO T1EMPO ACTIVIDADES RESPONSABLE
(MINUTOS)
e Introducciodn 15 Informacién Facilitador
general
» Proceso de mejoramiento 95 Exposicion Facilitador
de la calidad
Receso y refrigerio 15 Coordinadores
» Conceptos basicos  de 90 Exposicion Facilitador
calidad en el servicio
e Preguntas y respuestas y 30 Discusion y| Facilitador y
examen corto evaluacion participantes
« Clausura 15 Entrega de |Facilitador vy
diplomas coordinadores
Total de horas 4 Hrs.
QUINTO SABADO
CONTENIDO TIEMPO |ACTIVIDADES RESPONSABLE
(MINUTOS)
Mejoramiento de la Calidad 20 Exposicion Facilitador vy
en la que intervienen participantes
equipos de calidad
Importancia que tienen los 20 Discusion de | Facilitador
equipos de calidad todos los
participantes.
Receso y refrigerio 15 Coordinadores
El triangulo de la mejora 25 Exposicion y | Facilitador
continua dinamicas
Etapas de un proyecto 45 Caso practico y|Facilitador vy
asignado a un equipo de exposicion participantes
calidad oral.
Etapa de preguntas y 25 Evaluacion y | Facilitador
respuestas y una evaluacioén discusion
practica. grupal
Método para detectar, medir, 25 Exposicion Facilitador
analizar y solucionar
problemas de calidad
Roles y actividades 10 Exposicion y|Facilitador vy
relacionadas con los equipos dinamica participantes

de calidad
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Actitudes y conductas 10 Exposicion y | Facilitador
necesarias en el lider para dinamicas de
facilitar el trabajo de grupo
equipo de calidad
Reglas para el buen 15 Lectura de un|Facilitador
funcionamiento del equipo de caso practico.
calidad
Recomendaciones para los 20 Discusion y | Facilitador
equipos de calidad. exposicion
Clausura 10 Entrega de |Facilitador vy
diplomas coordinadores
Total de horas 4 horas
SEXTO SABADO
CONTENIDO TIEMPO |ACTIVIDADES RESPONSABLE
(MINUTOS)
Introduccién a los métodos 20 Exposicion
para detectar, medir,
analizar, y solucionar
problemas de calidad.
Técnicas y herramientas: 30 Lectura de un
Diagnostico caso practico y
Tormenta de ideas discusion
Receso y refrigerio Coordinadores
Diagrama de flujo 30 Exposicion Facilitador
Mediciodn 30 Exposicion y Facilitador
Hoja de registro desarrollo de
Diagrama de Pareto casos practicos
Diagrama de dispersion 25 Exposiciodn Facilitador
Histograma 25 Lectura de caso |Facilitador
practico y
aplicacion
Grafica de tendencia 20 Exposiciodn Facilitador
Diagrama de control 20 Exposicioén Facilitador
Discusion de Preguntas y 30 Exposicion y|Facilitador vy
respuestas dinamica Responsables
Clausura 10 Entrega de |Facilitador vy
diploma coordinadores
Total de horas 4 horas
SEPTIMO SABADO
CONTENIDO TIEMPO |ACTIVIDADES RESPONSABLE
(MINUTOS)
Diagrama de causa-efecto 20 Exposicion y | Facilitador
discusion
Método C.E.D.A.C 20 Exposicioén Facilitador
Receso y refrigerio 15 Coordinadores
Etapas para un proyecto de 25 Exposicion y | Facilitador




139

mejoramiento de la calidad. discusion de
Introduccion caso practico
Programa inicial del 25 Discusion y|Facilitador vy
proyecto lectura participantes
Aplicacion de las técnicas y 30 Exposicion y | Facilitador
herramientas estadisticas lectura de caso
practico
Elaboracién del plan de 30 Caso practico a|Facilitador vy
acciones de mejora resolver participantes
Implantacion del plan de 30 Exposicion Facilitador
acciones de mejora
Presentacion de resultados 30 Exposicion Facilitador
de la mejora
Clausura 15 Entrega de |Facilitador vy
diploma de | coordinadores.
participacioén
en todo el
curso
Total de horas 4 horas

7. ETAPA7: SEGUIMIENTO Y CERTIFICACION DE MEJORAS

7.1 OBJETIVOS:
1. Asegurar que se dé seguimiento preciso a todas las etapas y

actividades del proceso de Mejoramiento de la Calidad.

2. Evaluar 1los logros obtenidos con 1los esfuerzos por Ila

calidad.

3. Registrar las actividades y resultados obtenidos con el

Proceso de Mejoramiento de la Calidad.

4. Registrar las actividades y resultados obtenidos con el

Proceso de Mejoramiento de la Calidad.
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7.2 DAR SEGUIMIENTO A LA IMPLANTACION DEL PROCESO DE
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
7.2.1 Objetivo

Garantizar que el Proceso de Mejoramiento de la Calidad se vaya
implantando en toda la organizacién, de acuerdo al plan

originalmente establecido.
7.2.2 Responsabilidad

ElI comité de calidad es el responsable de llevar el seguimiento
de todas las etapas y actividades del Proceso de Mejoramiento de

la Calidad.
7.2.3 Metodologia

Periddicamente (se recomienda wuna periodicidad bimestral),
presentar en sesion del comité de calidad, un reporte del avance
de actividades en las etapas que se vayan cubriendo del Proceso
de Mejoramiento de la Calidad; las cuales detallen las fechas y
responsables en el plan de implantacién del proceso. Este

reporte puede ser elaborado por el secretario de comité.

Si es necesario, se toman las decisiones o0 recomendaciones

pertinentes para asegurar el cumplimiento del plan del proceso.



141

7.3 DAR SEGUIMIENTO A LOS PROYECTOS DE MEJORA
7.3.1 Objetivo

Estimular que todos los proyectos de mejora de la calidad se

implanten.
7.3.2 Responsabilidad

El comité de calidad es el responsable de dar seguimiento a
todos los proyectos que se hayan generado durante el Proceso de

Mejoramiento de la Calidad.

7.3.3 Metodologia

S ElI comité requiere solicitar oportunamente la presentacion de
los proyectos asignhados durante la etapa 4 del Proceso de

Mejoramiento de la Calidad.

S El comité debe autorizar la implantacién de las acciones de

mejora derivadas de dichos proyectos.

2 EI comité solicitarda que se le presenten los resultados

obtenidos con la implantacion de los proyectos.

2 Es conveniente que en cada sesion que tenga el comité, el
coordinador, haga un reporte sobre el estado de avance que se
Ileva en cada uno de Ilos proyectos asignados, ya sea a

especialistas o a equipos de calidad.
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7.4 REPORTAR Y ATENDER PROBLEMAS DE SOLUCION INMEDIATA
7.4.1 Objetivo

Contar con wun procedimiento que capte las sugerencias del
personal, las cuales detalle los problemas y se encuentren

soluciones de manera oportuna.

7.4.2 Problemas que se atenderan en este procedimiento

9 Todos Qlos problemas reportados por el personal de la
organizacion que, después de un breve analisis, se juzgue que

pueden ser solucionados con acciones inmediatas.

2 Cuando se reporte dentro de este procedimiento, un problema
que, después de un analisis, resulte ser complejo, debera ser
canalizado al comité para que reciba el tratamiento de un
proyecto de mejora, y sea asignado a un especialista o a un

equipo calidad.
7.4.3 Metodologia
1. Inicio

La persona que identifica el problema y hace la sugerencia de

mejora, requiere realizar las siguientes actividades:
o Identificar el problema.
S Analizar sus causas.

2 Proponer soluciones.
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2 Presentar y comentar la situacién y sugerencias a su jefe

inmediato.
2. Evaluacion de la sugerencia

El director de la unidad de salud y el jefe inmediato de la
persona que dio la sugerencia, evaluan la aplicabilidad de dicha

sugerencia.

Si la sugerencia es adecuada, deciden las acciones necesarias

para que se lleve a cabo y los responsables de realizarlas.
3. Evaluacion de los resultados

El director y el jefe de quien dio la sugerencia, verifican si

el problema quedd solucionado.

Si el problema aun subsiste, se vuelve al paso de evaluar la

sugerencia de solucion, a fin de proponer otras acciones.
7.5 EVALUAR LOS LOGROS CONSEGUIDOS

7.5.1 Objetivos

2 Certificar las mejoras conseguidas durante del Proceso.
2 Evaluar el impacto de los resultados conseguidos.

7.5.2 Responsabilidad

ElI comité de calidad es el responsable de certificar y evaluar

los resultados alcanzados.
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7.5.3 Metodologia

2 EI comité deberd juzgar si los problemas de calidad a los que
se enfocaron los proyectos de calidad y las sugerencias del

personal han quedado solucionados y en qué grado.

S La certificaciéon de una mejora queda registrada en el momento
en el que el comité esta de acuerdo en que determinado

problema ha quedado satisfactoriamente solucionado.

7.6 REGISTRAR LAS ACTIVIDADES Y RESULTADOS DEL PROCESO DE

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
7.6.1 Objetivo

Conservar la informacién necesaria para mantener una memoria de
las actividades que se van realizando durante la implantacioén
del Proceso de Mejoramiento de la Calidad, asi como de los

resultados y logros obtenidos.
7.6.2 Responsabilidad

El coordinador del comité de calidad es el responsable de que se
registre la informacidén requerida y de que esté archivada de

manera adecuada.
7.6.3 Metodologia

La informacidén generada durante el Proceso de Mejoramiento de la
Calidad, conviene que sea ordenada de acuerdo en diferentes

archivos como:
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A) Archivo del Proyecto de Mejoramiento de la Calidad.

En este archivo se conservara la informacién correspondiente a
los proyectos de mejora que hayan sido asignados por el comité y

que se hallan realizado.

B) Archivo de actividades realizadas en el Proceso de

Mejoramiento de la Calidad.

En este archivo se conservara toda la informacién relacionada

con las diferentes actividades propias del proceso.

C) Archivo de material didactico utilizado para el Proceso de

Mejoramiento de la Calidad.

En este archivo se ordenard una copia de todo el material

utilizado en las capacitaciones Yy cursos impartidos.

También se puede incluir en este archivo una parte en la cual se
conserve una copia de los articulos de calidad utilizados para

las platicas de calidad.

8. ETAPA 8: RECONOCIMIENTO DE LOGROS

8.1 Objetivo

Manifestar el aprecio que tiene la organizacion por las personas

que han contribuido con sus acciones a mejorar la calidad.
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8.2 DECIDIR LOS RECONOCIMIENTOS QUE SE OTORGARAN
8.2.1 Objetivo

Determinar los reconocimientos que otorgard la unidad de salud a
los logros obtenidos durante el Proceso de Mejoramiento de la

Calidad.
8.2.2 Responsabilidad

ElI comité de calidad es el responsable de determinar el tipo de

reconocimientos que se otorgaran.
8.2.3 Metodologia

El comité de calidad posee la lista de proyectos de calidad,
sugerencias Yy otros resultados derivados del Proceso de

Mejoramiento de calidad, y que fueron evaluados en la etapa 7.

ElI comité de calidad decide el tipo de reconocimiento que se
otorgara a cada una personas 0 equipos que, por sus resultados,

se han hecho acreedores a estos reconocimientos.

El comité define, también, la fecha en que se otorgaran los
reconocimientos y como se llevara a cabo la ceremonia de

premiacion.

Ademas del premio que se otorgue, conviene que a todos los
premiados, se les entregue un testimonio de reconocimiento
simbélico, que pueda ser mostrado permanentemente en el area de

trabajo.
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8.3 SUGERENCIAS PARA LAS CEREMONIAS DE PREMIACION:

=

Los premios tendran tanto valor como sea el que les otorgue la
direccion de la unidad de salud. Por esta razon, es necesario
que la forma en que sean entregados, esté rodeada de dignidad
y aprecio; y con la presencia de todos los miembros de la

unidad de salud.

Las ceremonias son los elementos que aportan el valor

estimativo psicolégico, que debe acompafar a cualquier premio.

En ellas se haran publicos los méritos por los cuales se

otorga el premio a determina persona 0 equipo.

Los actos ceremoniales deben realizarse con una genuina
actitud de reconocimiento y gratitud por parte de la

direccion.

8.4 DIFUNDIR LOS LOGROS ALCANZADOS

8.4.1 Objetivo

Dar a conocer, dentro y fuera de la organizacién, los logros

alcanzados por el Proceso de Mejoramiento de la Calidad.

8.4.2 Responsabilidad

El

comité de calidad es responsable de decidir los medios a

través de los cuales se comunicaran los logros conseguidos.
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8.4.3 Recomendaciones

El comité debe decidir sobre Jlos medios de difusion mas
adecuados a utilizar. Conviene tener presentes como medios

disponibles, los siguientes:

2 Periddicos murales ubicados en zonas estratégicas, de mayor
afluencia de personal, como por ejemplo el marcador de ingreso
y salida de la unidad de salud a donde acuden todos Ilos
empleados a diario.

2 Boletines elaborados por el comité de calidad.

2 Reuniones formales realizadas por la direccién de la unidad de
salud, con 1la fTinalidad de difundir sus esfuerzos por la
calidad.

S Reportes o eventos para las autoridades del ministerio de
salud.

9. ETAPA 9: INICIO DE UN NUEVO CICLO.

9.1 Objetivos

9 Evaluar 1la forma como fue implantado el Proceso de

Mejoramiento de la Calidad.

S Realizar las acciones necesarias para iniciar un nuevo ciclo

del Proceso de Mejoramiento Calidad.
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9.2 EVALUAR LA FORMA COMO SE IMPLANTO EL PROCESO DE MEJORAMIENTO

DE LA CALIDAD
9.2.1 Objetivo

Evaluar las mejoras obtenidas y las limitaciones presentadas

durante la implantacion del Proceso Mejoramiento de la Calidad.
9.2.2 Responsabilidad

ElI' comité de calidad es el responsable de realizar esta

actividad.
9.2.3 Metodologia

S El comité determinara los aspectos a evaluar del Proceso de

Mejoramiento de la Calidad

> De los aspectos a evaluar, el comité debe decidir cuales seran
evaluados por parte de todo el personal de la unidad de salud,

y cuales por parte de los miembros del propio comité calidad.

2 Se deben preparar los instrumentos con los que se realizara la
evaluacion. Estos pueden ser: encuestas, entrevistas, trabajo
en pequefios grupos. Uno de los instrumentos puede ser una guia
que deberad ser aplicada por cada miembro del comité para

dirigir su propio ejercicio de evaluacion.

2 Consolidar los datos obtenidos y se preparar un informe con

los datos de la evaluacion.
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2 Es necesario que el comité de calidad realice una sesiodn
especial para analizar 1la iInformacion obtenida con la
evaluacion del Proceso de Mejoramiento de la Calidad. En dicha
sesion se deberan determinar los logros conseguidos y los

aspectos que se deben mejorar.

2 Los resultados de esta evaluacidon, deben registrarse en un
documento, para que sirvan de puntos a considerar en la
implantacién del siguiente ciclo del Proceso de Mejoramiento

de la Calidad.

9.3 DETERMINAR LAS ACCIONES PARA INICIAR UN NUEVO CICLO DEL

PROCESO DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
9.3.1 Objetivo

Proponer las acciones necesarias para iniciar nuevamente el
esfuerzo por mejorar la calidad en la unidad de salud de San

Marcos.
9.3.2 Responsabilidad

El comité de calidad es el responsable de especificar las

acciones con las que se iniciara un nuevo ciclo del proceso.
9.3.3 Metodologia

2 Un papel importante del comité de calidad es especificar las

acciones con las que iniciara el nuevo ciclo. Es posible que
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exista el interés de darle continuidad a un proyecto que por
su importancia necesite ser perfeccionado.

Para iniciar un nuevo ciclo el comité debe seguir como guia el
modelo del programa en el que se establecen sus etapas y
actividades, lo que servira para identificar cuales son las
acciones necesarias para reiniciar los trabajos.

Para una mejor realizacién, y control de las etapas asi como
el tiempo estipulado de su realizacidn se requiere tener un
plan que especifique las actividades a realizar, la fecha de
realizaciéon y los responsables de llevar a cabo cada una de
las actividades de reinicio del programa de mejoramiento de la
calidad en el servicio. Este plan no representa ninguna
dificultad para el comité por el hecho de que cuentan con la
experiencia ganada en el ciclo anterior. Cada nuevo ciclo
representa una oportunidad de conocer nuevas herramientas o

perfeccionar las conocidas.
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ANEXO 1

ORGANIGRAMA ACTUAL DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS Dr. ROBERTO CACERES BUSTAMANTE
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ANEXO No. 03

Para facilitar el logro de tal meta de mejoramiento, Deming ha propuesto a los directivos de diversas

organizaciones un sistema constituido por los siguientes catorce puntos:

LOS CATORCE PUNTOS DE DEMING.

1. Ser constantes en el propésito de mejorar el producto o servicio, con el objetivo de llegar a ser
competitivos, de permanecer en el negocio y de proporcionar puestos de trabajo.

2. Adoptar la nueva filosofia de "conciencia de la calidad". Nos encontramos en una nueva era
econémica. Los directivos deben ser conscientes del reto, afrontar sus responsabilidades y hacerse cargo
del liderazgo para cambiar.

3. Suprimir la dependencia de la inspeccién para lograr la calidad. Eliminar la necesidad de la inspeccion
en masa, incorporando la calidad dentro del producto en primer lugar.

4. Acabar con la practica de hacer negocios sobre la base del precio. En vez de ello, minimizar el costo
total. Establecer la tendencia a tener un solo proveedor para cualquiera articulo, con una relacién a largo
plazo, de lealtad y confianza.

5. Mejorar constantemente y siempre el sistema de produccién y servicio, para mejorar la CALIDAD y la
productividad y asi reducir los costos continuamente.

6. Instituir la formacidn en el trabajo.

7. Implantar el liderazgo. El objetivo de la supervisidn debe consistir en ayudar a las personas, a las
maquinas y a los aparatos para que hagan un trabajo mejor:

8. Desechar el miedo, de manera que cada uno pueda trabajar con eficacia para la organizacion.

9. Derribar las barreras entre dependencias. Las personas de diferentes departamentos deben trabajar en
equipo, para prever los problemas de produccion y los que podrian surgir en el uso del producto, con el
mismo o con el usuario.

10. Eliminar las metas numéricas, los carteles y los lemas que busquen nuevos niveles de productividad,
sin ofrecer métodos que faciliten la consecucidn de tales metas. El grueso de las causas de baja calidad y
baja productividad pertenecen al sistema y, por tanto, caen mas alla de las posibilidades del personal
operativo.

11. Eliminar cuotas numéricas prescritas y sustituirlas por el liderazgo.

12. Eliminar las barreras que impiden al empleado gozar de su derecho a estar orgulloso de su trabajo.
13. Implantar un programa vigoroso de educacién y auto — mejora.

14. Involucrar a todo el personal de la organizacion en la lucha por conseguir la transformacion. Esta es

tarea de todos.




ANEXO No.4
CALCULO DE LAS ESTRATIFICACIONES POR CADA PUESTO DE TRABAJO

Se ha aplicado el muestreo aleatorio estratificado para encontrar la sub-muestra por cada
puesto de trabajo. La formula utilizada es:

ni= n Ni
N
Donde:
ni = Estrato
n = Tamafo de la muestra
Ni = Tamarfio del estrato
N = Total de la poblacion

Para encontrar el estrato de odontdlogos se hizo asi: n=40; Ni=8; N =67
ni = (40*8)/ 67 =4.78 por lo tanto: ni=5

NUMERO DE
NOMBRE DEL PUESTO EMPLEADOS ESTRATOS | APROX.

MEDICO GINECOLOGO 2 1,19 1
MEDICO SERVICIO SOCIAL 3 1,79 2
ODONTOLOGO 8 4,78 5
MEDICO CONSULTANTE 9 5,37 5
MEDICO ESPECIALISTA 2 1,19 1
MEDICO PEDIATRA 2 1,19 1
ENFERMERA 8 4,78 5
ENFERMERA COMUNITARIA 4 2,39 2
AUXILIAR DE ENFERMERTA 5 2,99 3
AUXILIAR DE LABORATORIO 2 1,19 1
ASISTENTE DENTAL 1 0,60 1
SECRETARIAS 4 2,39 2
ENFERMERAS DE ANO SOCIAL 4 2,39 2
ORDENANZAS 4 2,39 2
ODONTOLOGO SERVICIO SOCIAL 3 1,79 2
PROFESIONAL DE LABORATORIO 3 1,79 2
ENCARGADA DE FARMACIA 1 0,60 1
VIGILANTE 1 0,60 1
AUXILIAR DE FARMACIA 1 0,60 1

TOTAL 67 40,00 40




ANEXO No. 5

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
ESCUELA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

Cuestionario dirigido a usuarios de la Unidad de Salud de San Marcos, para evaluar la
calidad en el servicio que esta institucion presta.

Muy atentamente, solicitamos su valiosa colaboracion para responder el presente cuestionario.
OBJETIVO: Obtener informacion para realizar una “Propuesta de implantacion de un
programa de mejoramiento de la calidad en el servicio en el &rea de consulta externa”.

Le aclaramos que esta informacion serd utilizada para fines académicos y sera tratada
confidencialmente.

Indicaciones:
Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con “X” en la casilla correspondiente a la opcion
que elija.

Fecha:

DATOS GENERALES:

1. Sexo:

a) Femenino [ ] b) masculino [ ]

2. Edad:

3. Nivel Académico:

a) Sin Estudios

b) Educacion Basica
c) Educacion Media
d) Tecnico

e) Universitario

N

4. Ocupacion:

a) Estudiante

b) Empleado Pablico

c) Empleado Empresa Privada
d) Obrero

e) Oficios domésticos [ |
Pensionado
g) Comerciante
h) Otros:

OO0
N
L]




INFORMACION ESPECIFICA:

1. ¢Qué especialidad consulta con mas frecuencia?

a) Medicina General [] d) Medicina Interna [ ]
b) Pediatria [] e) Endocrinologia [ ]
c) Ginecologia []

ORIENTACION

2. ¢Le explicaalguien, el proceso que debe seguir para pasar consulta?

a) Si [] b) No []

TIEMPO DE ESPERA

3. ¢Cuanto tiempo esperd desde que lo anotaron en sala de espera hasta pasar consulta?
a) Menos de 1 hora []
b) De 1 horaamenos de 2 horas [ ]
c) De 2 horas a mas []

4. Durante el proceso de pasar consulta ¢En cual de las fases detectdé que lo entretuvieron
més? (elija solo una opcion)
a) Seleccion L]
b) Busqueda o elaboracién de expediente
c) Preparacion (toma de temperatura, peso, presion)
d) Espera para pasar consulta
e) Espera para anotar proxima cita
f) Espera de medicamentos []

5. ¢Cuéanto tiempo esperd en farmacia para recibir las medicinas?
a) De 1 amenos de 5 minutos []
b) De5amenos de 10 minutos [ ]
c) De 10 a menos de 15 minutos [ ]
d) De 15 minutos a mas ]

ESPACIO FiSICO

6. ¢En qué estado considera gque se encuentran las instalaciones del edificio?



Espacio de Mobiliario de sala  Consultorios Bafios

espera de esperay

consultorio
a) Excelente [] ] ] ]
b) Bueno [] [] ] []
c) Regular L L L []
d) Malo ] ] ] L]

7. ¢Cbmo considera la limpieza de las siguientes areas?

Espacio de Consultorios Barfos Pasillos y zonas
espera de transito
a) Excelente E| L] L] ]
b) Buena [ [l [l [l
c) Regular L] L] [] []
d) Mala [] [] [] ]

ATENCION / ACCESIBILIDAD

8. ¢ElI médico le puso atencion a sus dolencias?

a) Si [] b) No []

9. (El médico lo examing?

a) Si [] b) No []

10. ¢EI médico le explicd lo que tenia?

a) Si [] b) No []

11. (El médico le dio recomendaciones de los cuidados que debe tener con su enfermedad y
con respecto a los medicamentos?

a) Si [] b) No []

12. ;Como considera que fue el trato del médico?
a) Excelente [ ] ¢) Regular []
b) Bueno [] d Malo []



13. ¢ Como considera que fue el trato del siguiente personal?:

Enfermeria  Secretarias Archivo Farmacia  Laboratorio

a) Excelente [] [] L] L] L]
b) Bueno [] [] ] L] []
c) Regular g g g E g
d) Malo
14. ;Pudo obtener todas las medicinas recetadas?

a) Si [] b) No []
15. Cuando espera para consulta ¢Recibe charlas educativas de salud?

a) Siempre [ ]

b) Aveces [ ]

c) Nunca [ ]
16. ¢ Esta satisfecho con el servicio que le brinda la Unidad de Salud?

a) Si [] b) No []

o (Porqué?

17. En general ;Cémo considera la atencion que le brinda la Unidad de Salud?

a) Excelente [ ] c) Regular []

b) Buena [ ] d Mala []
18. En caso de requerir otra consulta ¢ Volveria a la Unidad de Salud?

a) Si [] b) No []

e (Porqué?

19.;Considera usted que en la Unidad de Salud, prestan atencion a las sugerencias, opiniones e
inconformidades de los usuarios?

a) Si [ b) No []

20.¢Considera usted que el personal de la Unidad de Salud posee una actitud de cuidado, respeto
y paciencia hacia los usuarios?

a) Si [] b) No []



21.:Qué sugerencias haria para que la Unidad de Salud le brinde un mejor servicio?

a)

Que los médicos sean méas puntuales

b)

Que los médicos y el personal con el que tiene contacto, se comuniquen
mejor con usted y sean mas amables

)

Mejorar la limpieza de la Unidad de Salud

d)

Que se renueve y se incremente el equipo de uso médico

e)

Que se incremente y mejore la existencia de medicamentos

)

Que se incremente el nimero de médicos en diferentes especialidades

9)

Pedir la opinion al usuario para la hora y fecha de la cita y que las dejen.

mas proximas

h)

Mejorar la cobertura de horarios para consultas

*

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION



ANEXO 6

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
ESCUELA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS.

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS EMPLEADOS DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS.

OBJETIVO: Recopilar informacién para realizar una propuesta de implantacion de un programa de
mejoramiento de la calidad en el servicio, en el area de consulta externa de la unidad de salud de San
Marcos.

La informacion recolectada sera estrictamente confidencial, y su opinibn es muy valiosa para el

propdsito..

DATOS GENERALES:

1. Edad:

2. Género ; Femenino [ ] Masculino [ ]

3. Nombre del Puesto que desempefia:

4. Tiempo de Servicio en la Unidad de Salud:

PARTE |
INDICACIONES :
Lea detenidamente las siguientes preguntas, y marque con una “X" la alternativa que considere

conveniente.

Acuerdo Desacuerdo

Total Total
1. Me gusta mi trabajo ] —
2. Es mas importante la cantidad de L1 L1
trabajo que realizo, que su calidad
3. Frecuentemente se dan reconocimientos 1] 1]
a los empleados cuando hacen bien su trabajo.
4. El mobiliario y equipo con el que realizo ] ]
mi trabajo se encuentra en buen estado.
5. Cuento con el material necesario, en el momento

L1 L1

en que necesito realizar mi trabajo.



Acuerdo Desacuerdo Parcialmente

Total Total de acuerdo

6. La gente con la que trabajo es

. [ ] [ ] ]
cooperativa y agradable.
7. He recibido capacitacién y orientacion ] ] ]
adecuada para desempefiar mi trabajo.
8. A veces me siento presionado en el ] ] L1
trabajo.
9. Los empleados de mi departamento trabajan [___| ] C 1
como equipo.
10. La administracién informa adecuadamente

. L1 L1 1

a los empleados sobre temas de interés y
asuntos de trabajo, relacionados
con la Unidad de Salud.
11. Mi jefe valora mis intervenciones y opiniones. ] ] ]
12. Recomendaria la unidad de salud a mis 1] 1] [ ]

familiares.

13. Los empleados en la unidad de salud tienen [ ] ]
una actitud de cuidado y respeto hacia los pacientes.
14. Mi jefe me ayuda a resolver los problemas ] ] ]
de trabajo.
15. El trabajo se distribuye equitativamente en mi [ 1] 1
departamento.
16. La Unidad de Salud cuenta con una

L1 L1 L1

buena limpieza en sus instalaciones.



17. Mi jefe toma decisiones justas. 1] 1] [ ]
18 .La Unidad de Salud tiene una buena

reputacion en la comunidad. — — [
19. Mi jefe es muy bueno propiciando I:l I:l I:l

el trabajo en equipo.

20. La administracién esta dispuesta a

hacer uso de nuevos métodos e ideas para 1 1 1

mejorar el ambiente y las condiciones de

trabajo en la Unidad de Salud.

PARTE Il

INDICACIONES :

Conteste las siguientes preguntas, sefialando la que usted considere conveniente.

1.¢ Considera necesario mejorar la calidad en el servicio que se ofrece al usuario, en la consulta externa?
Si No

2. ¢ Tienen politicas de calidad en la atencién al usuario en consulta externa?

Si No

3. ¢ Reciben capacitaciones, para mejorar la calidad en el servicio de consulta externa a los pacientes?
Si No

¢ Cada cuanto tiempo?

a) Mensual b) Trimestral c) Semestral  d) Anual e) Otros

Si es otro, especifique:

4. ¢, Cree usted, que debe prestar mas atencion y cuidado en ofrecer un mejor servicio en la atencién a
los pacientes, que en la cantidad o nimero de consultas atendidas diariamente?

Si No

5. ¢ Cree que es necesario brindar atencién a las quejas, sugerencias o comentarios de los pacientes
usuarios de la unidad de salud, en lo referente a inconformidades en el servicio recibido en la consulta?
Si No

6. ¢ Cuando surgen conflictos laborales entre sus compafieros o su jefe, de que manera son resueltos?
a) Seresuelven rdpidamente  b) Cuesta llegar a un consenso c) No se resuelven  d) No ha habido
pero es resuelto.
7. ¢, Considera que en la Unidad de Salud se atiende a los usuarios eficientemente?
Si No



8. ¢Realizan algun control o utilizan algin mecanismo para evaluar si el servicio que se esta brindando a
los usuarios de la consulta externa es el adecuado?
a) No hay control ni mecanismos b) Hay evaluaciones constantes de parte de la administracién

¢) No sabe d) Por cumplimiento de objetivos en el area de trabajo.

9. Como evalla el ambiente de trabajo en el que se desempeiia:

EXCELENTE MUY BUENA BUENA REGULAR MALA

1.Limpieza en sus

instalaciones.

2.Mobiliario y

Equipo que utiliza.

3.Compafierismo

4 Relaciéon con su

jefe.

5.Instalaciones de

su lugar de
trabajo.
6.Manejo de

conflictos  entre
sus compaferos y

su jefe.

7.Comunicacion

entre el personal

10. ¢ Que aspectos, segun usted deben mejorarse para brindar una mejor atencién en la consulta externa
a los pacientes?

a) Mejorar las relaciones interpersonales entre comparieros de trabajo

b) Mejorar la empatia con los pacientes a través de capacitaciones

¢) Mejor distribucién de los recursos disponibles.

d) Aumento del personal médico

e) Mejorar la cobertura en horarios de consulta

f) Mejor coordinacion entre el personal para brindar un mejor servicio.

g) Distribuir el trabajo y las funciones de cada empleado de una manera més equitativa y definir bien las

funciones de cada trabajador.




ANEXO No. 7

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
ESCUELA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

Guia de entrevista dirigida a las jefaturas de la Unidad de Salud de San Marcos

1.

10.

11.

12.

Utilizan actualmente algun sistema de gestion de calidad en su departamento, y si
lo tienen ¢cédmo funciona? (explicar)

¢Cuentan con politicas de calidad en atencion al usuario? (si las hay mencione
algunas)

¢Existen politicas de capacitacion para los empleados enfocadas al
fortalecimiento en su area de trabajo y con orientacion a la satisfaccion de los
pacientes?

¢ Qué sugerencias daria para el mejoramiento del servicio de consulta externa?

¢Cuales son las principales inconformidades, inconvenientes y limitaciones que
tiene su area de trabajo y por qué no han podido superarlos?

¢ Tiene conocimiento de cuales son las principales quejas, inconformidades e
insatisfacciones de los usuarios al momento de pasar consulta, y como han
pensado solucionarlos?

Cuando surgen conflictos laborales o diferencias de opinion ¢Qué mecanismos
utilizan para solucionarlos?

¢Qué mecanismos de comunicacion se utilizan en su area de trabajo?

¢Se realizan evaluaciones del desempefio a empleados y jefes? Si lo hacen ¢Cada
cuanto tiempo las llevan a cabo?

¢Fomentan el trabajo en equipo? Si es asi ¢De qué manera lo hacen?

¢ Toman en cuenta las opiniones o sugerencias de los empleados, para introducir
mejoras en la unidad de salud? ¢Cree usted que es importante tomar en cuenta
sus opiniones?

¢ Tiene conocimiento de la mision y vision de la Unidad de Salud y si existe
algin otro elemento como objetivos institucionales, politicas, valores y planes
anuales.



] ANEXO No. 8
TABULACION DE LA ENCUESTA DIRIGIDA A USUARIOS.

DATOS GENERALES

1. Sexo.
OBJETIVO: Detectar el numero de pacientes hombres o mujeres que
acuden a la Unidad de Salud.

Cuadro No. 01

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas |Absoluta Relativa
Femenino 67 70,5%
Masculino 28 29,5%
Totales 95 100%
COMENTARIO:

La mayor demanda de usuarios de los servicios de la unidad de salud
son del sexo femenino aproximadamente un 70.5% sobre un 29.5% de
usuarios masculinos, podemos asumir que esto se debe a que la mujer
adopta el papel de ama de casa, nho obtiene ingresos, por lo tanto
debe acudir a servicio gratuitos de salud que no afecten la economia
familiar.

2. Edad.

OBJETIVO: Identificar entre qué rangos de edades se encuentran los

usuarios de la Unidad de salud.

Cuadro No. 02

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas |Absoluta Relativa
0-17 afios 15 15, 8%
18-30 afios 32 33,7%
31-50 afos 30 31,6%
51- a mas 18 18,9%
Totales 95 100%
COMENTARIO:

Los mayores porcentajes de usurarios de la unidad de salud de san
marcos estan aproximadamente entre 18-30 y 31-50 afios, el primer
rango con un 33.7% y el segundo con un 31.6% lo que nos hace pensar
que esto se debe a que la mayor poblacidén de san marcos se encuentra
entre estos rangos de edades, sin tomar en cuenta que el primer rango
es la edad de mayor Tfertilidad de la poblacién. El resto de los
visitantes se encuentran en los rangos de 0-17 afios con un 15.8% y el
resto de 51- a mas afos con un 18.9%.



3. Nivel Académico

OBJETIVO: Ildentificar el nivel de estudios que predomina entre la
poblacién que asiste a la Unidad de Salud.
Cuadro No. 03
Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Sin Estudios 15 15,8%
Educacién Basica 53 55,8%
Educacidon Media 19 20,0%
Técnico 4 4,2%
Universitario 4 4,2%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:
Los resultados de [la pregunta demostraron que le 55.8%

poblacién que asiste a el
basica siendo esta desde

siguiente porcentaje mayor Tfue el

centro de salud tiene una escolaridad
noveno grado,
de educacion basica con un 20%,

primer

grado hasta

seguido de un nivel de analfabetismo de 15.8% que no asistié a la
escuela, el resto; un 4.2% con estudios técnicos y otro 4.2% con
estudios universitarios, lo que demuestra que el nivel de escolaridad
dentro de los usuarios es bajo los que nos permite creer que puede
afectar en la perspectiva de calidad de servicio que tenga el

paciente.

4. Ocupacion

OBJETIVO: Detectar a qué actividad se dedican mas frecuentemente los
la Unidad de Salud.

usuarios de

Cuadro No. 04

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Estudiante 15 15, 8%
Empleado Publico 3 3,2%
Empleado Empresa Privada 8 8,4%
Obrero 7 7 .,4%
Oficios Domésticos 45 47 ,4%
Pensionado 0 0,0%
Comerciante 15 15,8%
Otros 2 2,1%
Totales 95 100, 0%




COMENTARIO:

A aqui se confirma la idea de que la mayoria de la poblacién que
asiste a la unidad de salud es de escasos recursos y de sexo femenino
ya que el 47.4% tienen como ocupacion oficios domésticos, un 15.8 %
son estudiantes, otro 15.8% son comerciantes, un 8.4% empleados de
empresas privadas, otro 7.4% obreros el resto son empleados publicos
o tienen otra ocupacion diferente a la planteada en el cuestionario.

INFORMACION ESPECIFICA
1. ¢(Qué especialidad consulta con mas frecuencia?

OBJETIVO: Conocer la especialidad que los usuarios consultan con
mayor frecuencia.

Cuadro No. 05

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Medicina General 55 57.,9%
Pediatria 17 17,9%
Ginecologia 11 11,6%
Medicina Interna 5 5,3%
Endocrinologia 4 4.,2%
Odontologia 3 3,2%
Total 95 100, 0%

Comentario:

El grafico muestra que un 57.9% de

medicina general,

un 3% odontologia;
que asiste a
medicina general

primer nivel

considerable es el

porcentaje

por diversas
de atencion o salud basica,
de pediatria
lo que evidencia que

adultos y adultos mayores.

2. ¢Le explicéd alguien el proceso que debe seguir para pasar

consulta?

OBJETIVO: Saber si
la Unidad de Salud,
pasar consulta.

personal de

la unidad de salud para consulta,
enfermedades,

los usuarios reciben explicacién de alguien del
proceso a seguir para

los encuestados consultan por
un 17.9% consulta en la especialidad de pediatria
un 11% en ginecologia, un 5% medicina interna, un 4% endocrinologia y
lo que indica que la mayor parte de la poblacién
es atendido en
pues se trata de un
siguiente porcentaje
aunque en menor
la mayor poblacion atendida es

y ginecologia,

acerca del



CUADRO No. 06

Frecuencia |Frecuencia
Alternativas | Absoluta Relativa
Si 54 56,8%
No 41 43,2%
Total 95 100,0%
COMENTARIO:

La investigacion demostré que el 56.8% de los encuestados consideran
que fueron orientados y un 43.2% consideraron que no. Este porcentaje
permite considerar que hay un porcentaje considerable de personas que
que desconocen los procesos de la unidad de salud, 1o que les causo
cierto contratiempo, esto permite deducir que fue por causa de
desinterés de parte del personal o por una sefalizacidon inadecuada,
sea esta para indicar el camino o los pasos y requisitos a cumplir
para pasar consulta.

TIEMPO DE ESPERA

3. ¢Cuanto tiempo esper6 desde que lo anotaron en sala de espera
hasta pasar consulta?

OBJETIVO: Detectar el tiempo de espera promedio que existe entre el
comienzo del proceso hasta la consulta con el médico.

CUADRO No. 07

Frecuencia |Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Menos de 1 hora 20 21,1%
De 1 hora a
menos
de 2 horas 25 26,3%
De 2 horas a mas 50 52,6%
Totales 95 100,0%
COMENTARIO:

La pregunta relacionada al tiempo de espera para pasar consulta
refleja que un 52.6% de los pacientes, espera de 2 horas a mas para
pasar consulta, un 26.3% de una a dos horas y el 21.1% menos de una
hora, en este caso podemos considerar que el tiempo de espera es
relativo al numero de pacientes a ser atendidos, al tipo de patologia
que este presenta, lo que puede depender de el tipo de tratamiento
que necesite de parte del medico; pero en caso contrario también se
debe considerar el factor humano, las partes del proceso en las que
se presentan demoras.



4. Durante el proceso de pasar consulta ¢En cual de las fases detecté

que lo entret

OBJETIVO:

uvieron mas?

Identificar en cual

los pacientes sufre mas demora.

CUADRO No. 08

de las fases del proceso de consulta

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas |Absoluta Relativa
Seleccion 10 10,5%
BlUsqueda o
elaboracioén
del
expediente 33 34,7%
Preparacion 4 4,2%
Espera para
pasar
consulta 47 49,5%
Espera de
Medicamentos 1 1,1%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO
Los resultados que se obtuvieron, reflejan la mayoria de
encuestados manifiestan que durante el proceso de consulta en la
fase en la que se demoraron mas, fue en la espera para pasar

consulta, con un 49.5%, y en la que se demoraban menos es en la
espera de medicamentos 1.1 %, lo que indica que en las fases del
proceso antes de la espera para pasar consulta, es hacia donde se
deben enfocar los esfuerzos de mejora del proceso.

5. Cuanto tiempo espero en farmacia para recibir las medicinas.

OBJETIVO: conocer el tiempo que los usuarios esperan en farmacia para
recibir medicamentos.

Cuadro No.09

Frecuencia |Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
De 1 - 5 minutos 54 56,8%
De 5-10 minutos 18 18, 9%
De 10-15 minutos 15 15,8%
De 15 minutos a
mas 8 8,4%
Totales 95 100,0%




COMENTARIO:

La mayoria de las personas 56.8% que han hecho uso del servicio de
consulta indican que la espera en farmacia tarda un intervalo de 1-5
minutos, lo que indica que es aceptable para el usuario, y un 18.9%
que opino que esper6é de 5-10 minutos para que le entreguen la
medicina, esto refleja que la espera para la entrega de medicinas es
un tiempo aceptable para el usuario, no hay mayor demora, aunque esta
puede mejorarse.

6. En que estado considera que se encuentran las instalaciones del
edificio.

OBJETIVO: conocer la percepcién de los usuarios con respecto al
estado de las siguientes areas: espacio de espera, mobiliario de sala
de espera y consultorio, consultorios y bafos.

Cuadro No. 10

DESCRIPCION
Mobiliario de Sala de

Espacio de Espera Espera Consultorios Bafos
OPCIONES y consultorio

Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia % Frecuencia| %
Excelente 10| 10,5% 6 6,3% 5 5,3% 0 0,0%
Bueno 49| 51,6% 53| 55,8% 63| 66,3% 9 9,5%
Regular 26| 27,4% 29| 30,5% 19| 20,0% 20| 21,1%
Malo 10| 10,5% 7 7,4% 8 8,4% 66| 69,5%
Totales 95| 100,0% 95| 100,0% 95| 100,0% 95| 100,0%
COMENTARIO:

Los usuarios evaluaron diferentes categorias, relacionadas con las
instalaciones de la institucidén, en cuanto al espacio de espera, la
mayoria 51.6% lo evallio como bueno, el mobiliario de sala de espera y
consultorio fue considerado por la gran mayoria 55.8% como bueno, los
consultorios con un 66.3% como buenos y los bafios que tuvieron una
calificacion negativa, con un 69.5% como malos, esta evaluaciodn
indica que hacia donde deben enfocar los esfuerzos de mejora son en
los bafios de los usuarios, ya que no se encuentran en condiciones
adecuadas para los pacientes.

7. Como considera la limpieza de las siguientes &areas:

OBJETIVO: conocer como consideran los usuarios la limpieza de las
instalaciones de la unidad de salud.



Cuadro No.11

DESCRIPCION
ALTERNATIVA | Espacio de Espera Consultorios Bafios PaS|II(_)I_syZ_onasde
ransito
Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia| %
12,6
Excelente 12 % 11(11,6% 0 0,0% 7 7,4%
48,4
Buena 46 % 63 | 66,3% 9 9,5% 49| 51,6%
28,4
Regular 27 % 14 | 13,9% 22| 23.2% 28| 29,5%
10,5
Mala 10 % 7| 7,4% 64| 67,4% 11| 11,6%
100,0
Totales 95 % 95| 99,1% 95| 100,0% 95| 100,0%

COMENTARIO:

En cuanto e este criterio, que se evaliuo de limpieza, la mayoria de
la infraestructura evaluada fue calificada como buena, excepto los
bafos, que reflejan que los pacientes no los encuentran en buen
estado un 67.4 % los evaluo en la categoria mala, indicando que se
debe mejorar la limpieza en estos.

8. ElI médico le puso atencidén a sus dolencias.

OBJETIVO: conocer si los médicos de la unidad de salud prestan
atencidn a sus pacientes.

Cuadro No. 12

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Si 78 82,1%
No 17 17,9%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:

El porcentaje de personas que afirmaron que el medico puso atencioéon a
sus dolencia fue de un 82.1% contra un 17.9% que expreso que no tuvo
la atencion debida, 1o que nos indica que el paciente percibe de
parte del medico un trato adecuado e interés en curar sus
enfermedades.

9. El médico lo examino.

OBJETIVO: saber si los médicos de la unidad de salud suelen examinar
a sus pacientes.



Cuadro No. 13

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Si 73 76,8%
No 22 23,2%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:

Los datos obtenidos expresan que el

los pacientes fueron
examinados por el medico, mientras un 23.2%, no fueron examinados,

que indica que la gran mayoria de médicos examinan a sus pacientes, y
esto es parte de una buena atencidén a los usuarios.

10. EI médico le explicoé lo que tenia.

OBJETIVO: conocer si el medico explica a sus pacientes sus
padecimientos.
Cuadro No. 14
Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Si 74 77 ,9%
No 21 22,1%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:

Los datos reflejan que el 77.9% de los médicos explica lo que tienen
los pacientes, y solo un 22.1% no explican de lo que padecen los
usuarios, es solo una parte del porcentaje de médicos que no explican
lo que tienen los pacientes.

11. EI médico le dio recomendaciones de los cuidados que debe tener
con su enfermedad y con respecto a los medicamentos.

OBJETIVO: Indagar si los médicos acostumbran dar recomendaciones de
los cuidados que los pacientes deben tener con su enfermedad y con
respecto a los medicamentos que receta.

Cuadro No. 15

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Si 74 77 ,9%
No 21 22 ,1%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:

Los datos obtenidos en esta pregunta, reflejan que el 77.9% de los
médicos les brindan recomendaciones de los cuidados que deben tener
los pacientes con su enfermedad y con los medicamentos y un 22.1% no



da estas recomendaciones, esto significa que la mayoria de médicos
hacen las recomendaciones respectivas a los cuidados que se deben
tener con las enfermedades los pacientes.

12. Como considera que fue el trato que el médico le dio?

OBJETIVO: detectar la opinidn que los usuarios tienen del trato
ofrecido por el medico.

Cuadro No.16

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Excelente 37 38,9%
Bueno 38 40,0%
Regular 12 12,6%
Malo 8 8,4%
Totales 95 100,0%
COMENTARIO:

La mayoria de las personas encuestadas, califico de bueno el trato

que reciben del médico, un 38.9% lo considera excelente, y un 12.6%
lo considera regular y solo un 8.4% lo considera malo, esto indica

gue una buena parte de las personas estan satisfechas con el trato

que el medico les da en la consulta.

13. Como considera que fue el trato del siguiente personal:
OBJETIVO: Conocer la opinidén que los usuarios tienen acerca del trato
que brinda el personal de las diferentes &areas de consulta de la

unidad de salud, enfermeria, archivo, farmacia y laboratorio.

Cuadro No. 17

DESCRIPCION
ALTERNATIVAS Enfermeria Archivo Farmacia Laboratorio
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia |%
Excelente 16| 16,8% 8 8,4% 15| 15,8% 9 9,5%
Bueno 40| 42,1% 36| 37,9% 61| 64,2% 26| 27,4%
Regular 26| 27,4% 32| 33,7% 9 9,5% 28| 29,5%
Malo 13| 13,7% 19| 20,0% 10| 10,5% 32| 33,7%
Totales 95 | 100,0% 951 100,0% 95 | 100,0% 95| 100,0%

COMENTARIO:

En esta pregunta, de como considera el usuario el trato del personal
de las diferentes areas de la unidad de salud, el personal peor
evaluado es el de Laboratorio y Archivo, y son estas areas a las que
se debe de prestar mas atencidén en realizar procesos de mejora en la
calidad en la consulta, ya que archivo y Ilaboratorio ocasionan
demoras en las demas areas funcionales con las que tienen relaciodn.




14. Pudo obtener todas las medicinas recetadas.

OBJETIVO: saber si los usuarios de la unidad de salud logran obtener
en farmacia todas las medicinas recetadas por el medico.

Cuadro No. 18

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa %
Si 32 33,7%
No 63 66 ,3%
Totales 95 100,0%
COMENTARIO:

Con respecto a los medicamento, el 66.3% afirmo que no pudo obtener
todas las recetas que le receto el medico y un 33.7% afirmo que si
pudo obtener todos los medicamentos. El porcentaje mayor nos indica
que existe una escasez de medicamentos que afecta a los pacientes, ya
que tiene que comprar la medicina en las farmacias.
Lo que representa un gasto para personas de
economicos.

Por otra parte puede ser que el medico no esta familiarizado con los
medicamentos existente y receta farmacos que no posee la unidad,
también otra posibilidad es que el medico general, trata patologias
para las cuales la unidad de salud no se encuentra equipada en lugar
de referir al paciente al nivel de salud correspondiente sea este de
segundo o tercer nivel donde si se posee los medicamentos especiales
que el enfermo necesita.

pocos recursos

15. Cuando espera para pasar consulta, recibe charlas educativas de

salud.

OBJETIVO: conocer con que frecuencia en la unidad de salud ofrecen a
los usuarios charlas educativas de salud.

Cuadro No. 19
Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Siempre 17 17,9%
A veces 48 50, 5%
Nunca 30 31,6%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:
Un buen porcentaje 50.5% contesta que a veces recibe charlas
educativas de salud cuando espera para pasar consulta, un 31.6%

contesto que nunca, esto puede explicarse debido a que las enfermeras
no siempre brindan charlas educativas de salud y estas son impartidas
a diario, pero en los momentos en que tienen tiempo, debido a que
pasan ocupadas atendiendo las actividades propias de la consulta.



16. Esta satisfecho con el servicio que le brinda la Unidad de Salud.

OBJETIVO: determinar el nivel de satisfaccion de la poblacién con
respecto al servicio que la unidad de salud brinda.

Cuadro No. 20

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Si 65 68, 4%
No 30 31,6%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:
La mayoria de los usuarios, un 68.4% de pacientes se encuentran
satisfechos con el servicio de consulta que proporciona la unidad de
salud, y un restante 31.6% no esta satisfecho con el servicio de

consulta,

el
demoras.

SPor qué?

Cuadro No. 21

la mayoria de usuarios encuestados afirman estar conformes
con el servicio de consulta,

pero

Frecuencia | Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
No existe otra
alternativa 22 33,8%
Atencidén y Trato 6 9,2%
Queda cerca de
donde vivo 3 4,6%
Por que es gratis |34 52,3%
Totales 65 100, 0%

COMENTARIO:

indican cierta insatisfaccion,

proceso previo a la consulta, pues es ahi donde se ocasionan las

De las personas que contestaron estar satisfechas con el servicio de
consulta que ofrece la unidad de salud, un 52.3% contesto que esta
satisfecho porque es gratis, lo cual hay que analizar que no es por
la buena calidad de consulta, sino por la gratuidad, seguido de un
33.8% que contesto que porque no existe otra alternativa, 1o que
implica que los usuarios asisten a la unidad de salud por dos razones
que no tienen que ver precisamente con un buen servicio de calidad en
la consulta, sino por otras causas.



17. En general, como considera la atencidon que le brinda la Unidad de

Salud.

OBJETIVO: Saber como consideran los usuarios la atencidén brindada por

la unidad de salud.

Cuadro No. 22

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Excelente 20 21,1%
Buena 39 41,1%
Regular 31 32,6%
Mala 5 5,3%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO

La atencién que brinda la unidad de salud, es considerada por la
mayoria de encuestados, un 41.1% como buena, seguida de un 32.6% como
regular, y un 21.1% como excelente, esto implica que ha sido evaluada
entre el intervalo de Regular a Buena, por los usuarios, esto implica
que puede ser sometida, a un proceso de mejoramiento de calidad, para
que los pacientes reciban un mejor servicio.

18. En caso de requerir otra consulta, volveria a la Unidad de Salud.

OBJETIVO: Indagar si la poblacion atendida esta dispuesta a ser uso
nuevamente de los servicios de la unidad de salud y por que razones.

Cuadro No. 23

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas | Absoluta Relativa %

Si 60 63,2%
No 35 36,8%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:

Se obtuvo un 63.2% que opinaron que volverian a la unidad de salud ya
sea porque no tenian otra opcion por el hecho de ser el centro de
salud mas cercano, otras opiniones fueron que la situacion econdmica
no permite acceder a servicios de salud privado. El porcentaje que
opino que no regresaria fue porque no esta satisfecho con la atencién
que se les presta.

SPor qué?:



Cuadro No. 24

Frecuencia|Frecuencia
ALTERNATIVAS Absoluta Relativa %
Porque queda cerca 12 20,0%
La atencion 15 25,0%
Econodmico 26 43,3%
No hay otra opcioén 7 11,7%
Totales 60 100, 0%
COMENTARIO:
De los pacientes que afirmaron que regresarian, el mayor porcentaje
fue por la escasez de recursos econdmicos ya que el servicio y

medicamentos son gratis esto en un 43.3%, el siguiente porcentaje
considerable es la atencidon que presta la unidad con un 25%, que
demuestra que ciertos usuarios consideran que son atendidos en forma
adecuada por los empleados, luego la siguiente opinién fue que la
unidad se encuentra cercana lo que facilita la accesibilidad con un
20% y por ultimo que no existe otras opciones como establecimientos
de salud a que acudir lo que deja a este cetro de salud como Unica
alternativa.

19. Considera usted que en la Unidad de Salud, prestan atencio6n a las
sugerencias, opiniones e inconformidades de los usuarios?

OBJETIVO: Saber si las sugerencias, opiniones e inconformidades de
los usuarios son tomadas en cuenta en la unidad de Salud y si los
usuarios estan enterados de los mecanismos que el establecimiento
tiene para enterarse de sus sugerencias y opiniones.

Cuadro No. 25

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas |Absoluta Relativa
Si 46 48, 4%
No 42 44 ,2%
No sabe 7 7,4%
Totales 95 100, 0%
COMENTARIO:

Los resultados obtenidos, reflejan que un 48.4% opina que si prestan
atencion a las sugerencias, opiniones e inconformidades de los
pacientes, y un 44.2% que no, que es un porcentaje un poco inferior,
esto indica que las respuestas reflejan una proporcién semejante, por
un poco mas de la mitad que si, y por un poco menos que no,
reflejando que varia la opinion de los pacientes.



20. Que sugerencias haria para que la Unidad de Salud le brinde un
mejor servicio?

OBJETIVO: Conocer las sugerencias que mas frecuentemente hacen los
usuarios para que la unidad de salud mejore sus servicios.
Cuadro No. 26

Frecuencia|Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa %

Que los médicos sean mas puntuales 33 34,7%

Que el personal sea mas amable y se comunique
mejor 40 42 ,1%

Mejorar la limpieza 29 30,5%

Que se renueve e iIncremente el equipo de uso
médico 21 22,1%

Que se incremente y mejore la existencia de
medicamentos 53 55, 8%

Que se incremente los médicos en las

diferentes especialidades 34 35,8%
Pedir la opinidén al usuario para fijar la hora

y fecha de la cita para que sean mas proéximas 20 21,1%
Mejorar la cobertura de horarios para consulta 20 21,1%
COMENTARIO:

Los resultados que reflejan esta pregunta, son de vital importancia
para la investigacion, la mayoria de pacientes opino que la
sugerencia que ayudaria a brindar un mejor servicio es que se
incremente y mejore la existencia de medicamentos 55.8%, y la otra
opcidn con un 42.1% que el personal sea mas amable y se comunique
mejor y una tercera sugerencia, con un 35.8% que se incrementen los
médicos en las distintas especialidades, y son estas sugerencias que
deben ser atendidas para brindar un servicio con calidad y mejor.




ANEXO No.09
TABULACION DE LA ENCUESTA DIRIGIDA A LOS EMPLEADOS DE LA UNIDAD DE
SALUD DE SAN MARCOS.

DATOS GENERALES:
1. Edad:
Objetivo: Conocer la edad de los empleados de la Unidad de Salud.

Cuadro No. 1

Alternativas Frecuencia Porcentaje
20 a 26 afos 4 10,0%
27 a 33 afos 13 32,5%
34 a 40 afos 10 25,0%
41 a 47 afos 5 12,5%
48 a 54 afos 8 20,0%
Total 40 100%

Comentario:

El cuadro muestra que el mayor numero de

entrevistados se encuentra entre 27 y 40 afos de edad,

que en la Unidad de Salud, el personal es relativamente joven.

2. Sexo:

Objetivo: Conocer que proporcion de empleados de género femenino y

masculino trabajan en la unidad de salud.

Cuadro No. 2

Alternativas Frecuencia Porcentaje

Femenino 26 65, 0%

Masculino 14 35,0%

Total 40 100%

Comentario: La mayor parte del personal entrevistado (65%) es
femenino, 1o refleja wuna situacion comdn

establecimientos de salud.

los empleados

lo que iIndica




3. Nombre del Puesto que desempefia:

Objetivo: Conocer el nombre y la distribucion de los diferentes
puestos que existen en la unidad de salud.
Cuadro No. 3

NUMERO DE
NOMBRE DEL PUESTO EMPLEADOS

MEDICO GINECOLOGO

MEDICO SERVICIO SOCIAL
ODONTOLOGO

MEDICO CONSULTANTE

MEDICO ESPECIALISTA

MEDICO PEDIATRA

ENFERMERA

ENFERMERA COMUNITARIA
AUXILIAR DE ENFERMERTA
AUXILIAR DE LABORATORIO
ASISTENTE DENTAL
SECRETARIA

ENFERMERA DE ANO SOCIAL
ORDENANZA

ODONTOLOGO SERVICIO SOCIAL
PROFESIONAL DE LABORATORIO
ENCARGADA DE FARMACIA
VIGILANTE

AUXILIAR DE FARMACIA

TOTAL

=

RPIRPIPINININININ|IP|IP|WINO R [R|OTOT|N

N
o

Comentario: En el cuadro se presenta el numero de empleados que se
tom6 como muestra, excluyéndose los que no estan relacionados

directamente con la consulta externa.
4. Tiempo de Servicio en la Unidad de Salud:

Objetivo: Determinar el tiempo de servicio que tienen los empleados
en la unidad de salud para conocer su estabilidad laboral.



Cuadro No. 4

Alternativas Frecuencia Porcentaje
de 1 mes a 12 meses 9 22.5%
mas de 1 afo a 3 afos 6 15,0%
mas de 3 afios a 5 afos 5 12,5%
mas de 5 afios a 7 afos 2 5,0%
mas de 7 afos a 9 afos 3 7,5%
mas de 9 anfos a 11 afos 15 37.,5%
Total 40 100%
Comentario: Gran parte de los empleados entrevistados ha trabajado

en la unidad de salud desde antes de su inauguracion en las actuales
instalaciones, hace once afios, para efectos de esta investigacion, se
ha tomado solo el tiempo de funcionamiento en el actual local, a
partir de estos datos se puede establecer que existe bastante
estabilidad laboral. Se da también la situacidon de que un buen
numero de personal, tiene menos de un afio de trabajar ahi, ya que se
auxilian mucho de estudiantes en servicio social.

DATOS ESPECIFICOS:
PARTE 1
1. Me gusta mi trabajo

Objetivo: Conocer si los empleados estan satisfechos con el trabajo
gue desempeiian y si esto influye en el desempeiio del mismo.
Cuadro No. 5

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 39 97,5%
Desacuerdo Total 1 2.,5%
Total 40 100%
Comentario: De acuerdo a los resultados, un 97.5% de los empleados

entrevistados ha expresado que les gusta su trabajo, lo cual indica
que casi todos se sienten satisfechos con su trabajo y con el lugar
donde lo realizan.

2. Es mas importante la cantidad de trabajo, que realizo, que su
calidad

Objetivo: Identificar el grado de iImportancia que tiene el trabajo

para los empleados y que aspecto cuidan mas, si la cantidad de

trabajo que realizan o su calidad.



Cuadro No. 6
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 3 7 ,5%
Desacuerdo Total 37 92,5%
Total 40 100%
Comentario: Los resultados obtenidos reflejan que el 92.5% de los

encuestados considera que la calidad de su trabajo es mas importante
que la cantidad, lo que significa que la mayoria esta consciente de
la importancia que tiene la calidad en la prestacion de servicios de
salud.

3. Frecuentemente se dan reconocimientos a los empleados cuando hacen
bien su trabajo

Objetivo: Saber si se otorgan frecuentemente reconocimientos a los
empleados, cuando desempefian bien su trabajo, para indagar si existe
un programa de incentivos y como influye ésta situacidn en su grado
de motivacion.

Cuadro No. 7

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 5 12,5%
Desacuerdo Total 35 87,5%
Total 40 100%
Comentario: De acuerdo a la informacion obtenida, el 87.5% de los
encuestados, ha expresado que en la unidad de salud no acostumbran
dar reconocimientos o incentivos por buen desempefio; Con relacidon a
esto, las autoridades del establecimiento, deberian poner atencidén a

este aspecto y crear un programa de incentivos que no genere mayores
gastos, pues de alguna manera, muchos empleados se sienten motivados
a hacer mejor su trabajo cuando se les hace algun reconocimiento.

4_ ElI mobiliario y equipo con el que realizo mi trabajo se encuentra
en buen estado.

Objetivo: Determinar el estado actual del mobiliario y equipo de
trabajo de los empleados, y si esto ocasiona atrasos e inconvenientes
en la realizacion de sus labores.



Cuadro No. 8
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 13 32,5%
Desacuerdo Total 27 67 ,5%
Total 40 100%
Comentario: Los datos reflejan que un 67.5% de los entrevistados

manifiestan que el mobiliario y equipo que utilizan para realizar su
trabajo, no se encuentra en buen estado. Ya que no cuentan con
ingresos propios, la direccidon de la unidad de salud deberia ser mas
insistente y convincente con las autoridades de salud para que les
provean de estos recursos o buscar ayuda con otras entidades.

5. Cuento con el material necesario,

realizar mi trabajo.

en el momento en que necesito

Objetivo: Averiguar si los trabajadores cuentan con el material
necesario en el momento en que realizan sus labores, y si esto limita
el desempeiio de su trabajo.

Cuadro No. 9

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 10 25,0%
Desacuerdo Total 30 75,0%
Total 40 100%
Comentario: La informacion obtenida, refleja que un 75% de los

encuestados manifiesta no contar con el material necesario cuando lo
necesitan; esto indica que existen problemas en cuanto a la
provision de recursos para la Unidad de Salud, es necesario que las

autoridades de salud pongan atencién a esta situacion y que la
direccién trate de buscar otros medios para suplir esta necesidad.
6. La gente con la que trabajo es cooperativa y agradable.
Objetivo: Indagar el ambiente Hlaboral, que existente entre los
empleados de la institucion.
Cuadro No. 10
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 31 77 ,5%
Desacuerdo Total 4 10,0%
Parcialmente de acuerdo 5 12,5%
Total 40 100%
Comentario: Respecto a los datos obtenidos, el 77.5% de Ilos
entrevistados consideran que 1la gente con [la que trabaja es

cooperativa y agradable,

lo que podria

indicar que existen buenas



relaciones interpersonales,

criticos que necesitan atenc

a pesar de este resultado,
varios comentarios de los entrevistados que

ion.

surgieron

indican que hay puntos

7. He recibido capacitacion y orientacion adecuada para desempefiar mi

trabajo.
Objetivo: Verificar si reciben capacitaciones los empleados para
mejorar el desempefio del trabajo en las diferentes areas de la unidad
de salud.
Cuadro No. 11

Alternativas Frecuencia Porcentaje

Acuerdo Total 31 77,5%
Desacuerdo Total 9 22 .,5%
Total 40 100%
Comentario: De acuerdo a los resultados, el 77.5% de los

encuestados manifiesta que ha recibido capacitacion y orientaciodn
Esto indica que los empleados

adecuada para desempefiar su
ademas de
acadénmica,

reciben con

trabajo.

los conocimientos que han
frecuencia

capacitaciones

respectiva, por parte del Ministerio de Salud.

8. A veces me siento presionado en el trabajo.

Objetivo: Conocer si
insatisfaccién en

existen un ambiente tenso
los empleados y si

adquirido en

su formacion
en su area

que pueda ocasionar
estos son afectados en el

ejercicio de sus actividades laborales y en la atencion que ofrecen a

los usuarios.

Cuadro No. 12

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 19 47 ,5%
Desacuerdo Total 21 52.,5%
Total 40 100%
Comentario: Conforme a los resultados,

ha manifestado no sentirse presionado en su trabajo,

diferencia es muy poca ante la opinién contraria,
existe un grado de presion considerable,

si

lo

mas que todo por

un 52.5% de los encuestados

sin embargo la
que indica que
la

elevada afluencia de usuarios, esta situacidén puede ocasionar que se
preste un servicio deficiente.



9. Los empleados de mi

Objetivo: Ildentificar si

empleados sobre 1o que

existe

un

el servicio que brindan a los pacientes.

grado de conciencia en
significa trabajar en equipo y esto influye en

departamento trabajan como equipo.

los

Cuadro No. 13
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 26 65, 0%
Desacuerdo Total 14 35,0%
Total 40 100%
Comentario: Los datos reflejan que un 65% de los entrevistados

considera que en su departamento se trabaja como equipo,

esto

significa que existe un grado aceptable de integraciéon y voluntad de
obtener los objetivos en conjunto, ademas de ser incentivados por su
jefe, sin embargo, es necesario que trabajen mas por integrar mejor a
los empleados.

10.La Direcciodn informa adecuadamente a los empleados, sobre temas de
interés y asuntos de trabajo, relacionados con la Unidad de Salud.

Objetivo: Determinar el grado de comunicacién entre la direccién y
los empleados y si estos son iInformados adecuada y continuamente
sobre asuntos de trabajo e interés de la institucion.

Cuadro No. 14
Alternativas Frecuencia Porcentaje

Acuerdo Total 24 60,0%

Desacuerdo Total 16 40,0%

Total 40 100%

Comentario: Segun los datos obtenidos, el 60% de los encuestados
afirma que la Direccidon les informa adecuadamente, sobre temas de
interés, y asuntos de trabajo; Esto indica que existe una buena

comunicacion entre

la Direcciéon y el

personal,

no

obstante, se

sugiere que se realicen mejoras en la comunicacidén, pues es necesario
que todo el personal se mantenga bien informado constantemente.

11 _Mi jefe valora mis intervenciones y opiniones.

Objetivo: Conocer si

las jefaturas toman

en

consideracion

las

opiniones, sugerencias y observaciones que realizan los empelados en
todas las &reas operativas de la unidad de salud.



Cuadro No. 15

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 27 67,5%
Desacuerdo Total 9 22,5%
Parcialmente de acuerdo 4 10,0%
Total 40 100%
Comentario: Conforme a los resultados, el

manifiesta que su jefe valora sus

67.5% de los encuestados

intervenciones y opiniones,

esto

significa que existe un buen nivel de entendimiento y comunicacioén

entre jefes y empleados.

12. Recomendaria
Objetivo: Investigar si

familiares.

la unidad de

salud a mis

familiares.

los empleados consideran satisfactorio el
servicio que brinda la unidad de salud como para recomendarlo a sus

Cuadro No. 16
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 34 85,0%
Desacuerdo Total 6 15,0%
Total 40 100%
Comentario: Segun los datos obtenidos, el 85% de los entrevistados

opina que recomendaria la Unidad de Salud a sus familiares,
significa que la mayoria de los que laboran ahi, confian en que sus
familiares seran bien atendidos y estaran satisfechos del servicio
recibido.

13.Los empleados en la unidad de salud tienen una actitud de cuidado
y respeto hacia los pacientes.

Objetivo: Investigar si los empleados estan conscientes del trato que
brindan a los pacientes en la consulta, Yy si consideran que éste es
bueno.
Cuadro No. 17
Alternativas Frecuencia Porcentaje

Acuerdo Total 32 80,0%

Desacuerdo Total 8 20,0%

Total 40 100%

Comentario: De acuerdo a la informacioén, el 80% de los encuestados

considera que los empleados en la unidad de salud tienen una actitud
de cuidado, y respeto hacia los pacientes, 1o que indica que segun la
percepcién de la mayoria, el paciente es muy bien tratado, sin
embargo hay opiniones, sobre todo de médicos que han percibido malos



tratos de cierto personal hacia los pacientes; por 1o que la
direccién debe centrar su atencién en este personal para ser
concientizado y capacitado.

14 .Mi jefe me ayuda a resolver los problemas de trabajo.

Objetivo: Investigar si las jJefaturas participan activamente en la
resolucion de problemas laborales entre los empleados.

Cuadro No. 18

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 35 87.,5%
Desacuerdo Total 1 2.,5%
Parcialmente de acuerdo 4 10,0%
Total 40 100%
Comentario: Con relacion a los datos obtenidos, el 87.5% de los

encuestados manifiesta que su jefe le ayuda a resolver los problemas
de trabajo, 1o cual significa que existe un alto grado de
cooperacion, interés e involucramiento de los jefes con los empleados
para resolver problemas.

15_El trabajo se distribuye equitativamente en mi departamento.

Objetivo: Determinar si las autoridades de la unidad de salud tienen
el cuidado de distribuir equitativamente la carga laboral o si se
favorece a ciertos empleados y areas operativas, recargando vy
sobresaturando a otros.

Cuadro No. 19

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 26 65, 0%
Desacuerdo Total 14 35,0%
Total 40 100%
Comentario: De acuerdo a los resultados, el 65% de los empleados

encuestados considera que el trabajo se distribuye equitativamente en
su departamento, esto iIndica las funciones para cada puesto estan
bien definidas y distribuidas y que los respectivos Jjefes velan
porque la carga de trabajo sea equitativa y justa para cada empleado,
sin embargo, un porcentaje considerable, (35%) opina lo contrario,
por 1o que las jefaturas deben poner mayor cuidado en la forma en que
se distribuye el trabajo.



16. La Unidad de Salud cuenta con una buena limpieza en sus
instalaciones.

Objetivo: Determinar si las instalaciones se encuentran en
condiciones higiénicas.
Cuadro No. 20

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 14 35,0%
Desacuerdo Total 26 65,0%
Total 40 100%
Comentario: Conforme a los datos obtenidos, el 65% de los empleados

opina que laUnidad de Salud no cuenta con una buena limpieza en sus
instalaciones, esto iIndica que existe cierta deficiencia en el aseo
de las instalaciones de 1la wunidad de salud, considerando la
naturaleza de sus servicios, este es un punto critico, ya que deberia
mantenerse una buena limpieza.

17. Mi jefe toma decisiones justas.

Objetivo: Investigar si existe un trato justo y equitativo en todas
las 4areas de trabajo, con los empleados, y si existen preferencias
que puedan afectar el clima laboral y crear inconformidades entre
compafieros de trabajo.

Cuadro No. 21

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 26 65, 0%
Desacuerdo Total 9 22,5%
Parcialmente de acuerdo 5 12,5%
Total 40 100%
Comentario: Segin los resultados, el 65% de los encuestados

considera que su jefe toma decisiones justas, esto indica que los
jefes se interesan bastante en las opiniones de los empleados y toma
decisiones que benefician a la mayoria.

18. La Unidad de Salud tiene una buena reputacién en la comunidad.
Objetivo: Saber si los empleados perciben si a los usuarios les
satisface y tienen una buena concepcién del servicio que les
ofrece la unidad de salud.



Cuadro No. 22
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 30 75,0%
Desacuerdo Total 2 5,0%
Parcialmente de acuerdo 8 20,0%
Total 40 100%
Comentario: De acuerdo a los resultados, el 75% de los
entrevistados opinan que la Unidad de Salud tiene una buena

reputacién en la comunidad,

de salud, de igual modo,

la mayoria de los empleados ha percibido
buenos comentarios de parte de los usuarios con respecto a la unidad

lo pueden detectar con la alta afluencia de

pacientes o cuando éstos vuelven a hacer uso de sus servicios.

19.

Mi jefe es muy bueno propiciando el trabajo en

equipo.

Objetivo: Determinar el nivel de participaciéon de las jefaturas en la
organizacion de las areas operativas, asi como fomentando el trabajo

en equipo.
Cuadro No. 23
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 31 77 ,5%
Desacuerdo Total 9 22 ,5%
Total 40 100%
Comentario: Conforme a los datos obtenidos, el

77.5% de los

encuestados considera que su jefe es muy bueno propiciando el trabajo

en equipo,
de la
objetivos.

20.

La administracidén estd dispuesta a hacer uso de nuevos

esto indica que la mayoria de los jefes estan concientes
importancia del trabajo en equipo para el mejor logro de los

métodos

e ideas para mejorar el ambiente y las condiciones de trabajo en

la unidad de salud.

Objetivo: Averiguar la disposiciéon de la administracion, en innovar y

utilizar nuevos
organizacional

servicio y que mejore

conceptos
favorable,

e ideas

que
que ayude a mejorar
las actividades laborales de los empleados.

propicien
la calidad en el

un cambio

Cuadro No. 24
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Acuerdo Total 22 55, 0%
Desacuerdo Total 18 45 ,0%
Total 40 100%




Comentario: Los datos obtenidos reflejan que el 55% de los
empleados entrevistados, considera que Qla administracién estéa
dispuesta a hacer uso de nuevos métodos e ideas para mejorar el
ambiente y las condiciones de trabajo, lo cual significa que la
direcci6on toma en cuenta Blas opiniones y sugerencias de algunos
empleados y ademas busca nuevas formas para introducir mejoras en el
establecimiento, sin embargo, hay un porcentaje considerable (45%),
que opina lo contrario.

PARTE 11

1. ¢Considera necesario mejorar la calidad en el servicio que se
ofrece a los usuarios de la consulta externa?

Objetivo: Conocer la opinién de los empleados sobre la necesidad de
implementar un proceso de mejoramiento de la calidad en el servicio
que se presta en la consulta externa.

Cuadro No. 25

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Sl 38 95, 0%
NO 2 5,0%
Total 40 100%
Comentario: Conforme a los resultados, el 95% de los encuestados

opina que es necesario mejorar la calidad en el servicio que se
ofrece al usuario en la consulta externa, esto significa que casi
todos los empleados estdn de acuerdo en que se debe mejorar la
calidad que actualmente se brinda en los servicios que la unidad
presta, poniendo especial cuidado a los aspectos detectados como
deficientes.

2. ¢Tienen politicas de calidad, en la atencién al usuario en
consulta externa?

Objetivo: Determinar si existen politicas de calidad en la atencion
que se brinda al usuario de los servicios de salud.
Cuadro No. 26

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Sl 28 70,0%
NO 12 30,0%
Total 40 100%
Comentario: ElI 70% de los encuestados, afirma que existen politicas

de calidad en la atencidén al usuario en consulta externa, sin embargo
hay un porcentaje considerable que desconoce la existencia de estas
politicas, por lo que es necesario que la direccion se iInterese
porque todo el personal involucrado las conozca y las ponga en
practica.



3. ¢Reciben capacitaciones, para mejorar la calidad en el servicio de
consulta externa a los pacientes?

Objetivo: Indagar si existe una programacidon integral y constate de
capacitacion a los empleados, para mejorar la calidad en el servicio
de consulta externa.

Cuadro No. 27

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Sl 22 55, 0%
NO 18 45, 0%
Total 40 100%
Comentario: Los datos obtenidos reflejan que el 55% de los

empleados encuestados reciben capacitaciones para mejorar la calidad
en el servicio que se brinda a los pacientes, no obstante, un 45%
manifiesta no haber recibido ninguna capacitacién al respecto, por lo
que es recomendable que la direccién se preocupe por dque todo el
personal involucrado con la consulta externa reciba este tipo de
capacitaciones, tomando en cuenta sus propias necesidades, ya que la
calidad debe ser integral.

¢Cada cuanto tiempo?

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Mensual 7 31,8%
Trimestral 6 27,3%
Semestral 2 9,1%
Anual 5 22,7%
Otros 2 9,1%
Total 22 100%

Comentario: De los 22 encuestados que contestaron afirmativamente,
el 31.8% manifiesta que las capacitaciones son mensuales y un 27.3%
dicen recibirlas trimestralmente.

4. ¢ Cree usted que debe prestar mas atencion y cuidado en ofrecer
un mejor servicio en la atencién a los pacientes, que en la
cantidad o numero de pacientes atendidos diariamente?

Objetivo: ldentificar qué consideran mas importante los empleados de

la unidad de salud, si atender mas cantidades de pacientes que

esmerarse por brindar un mejor servicio.
Cuadro No. 28

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Sl 38 95, 0%
NO 2 5,0%
Total 40 100%




Comentario: De acuerdo a estos datos, un 95% de los empleados
encuestados considera que debe prestar mas atencién y cuidado en
ofrecer una mejor atencién a los pacientes, que en la cantidad o
ndmero de pacientes atendidos diariamente; Esto indica que casi
todos los empleados estadn conscientes en que es mas importante
ofrecer una buena atencién a los pacientes que preocuparse por el
numero de pacientes que deban atender diariamente, a pesar de esto,
muchos de ellos expresan que por las exigencias de las autoridades de
salud y la alta demanda de esta zona, muchas veces se antepone la
cantidad de pacientes atendidos a la calidad del servicio.

5. ¢ Cree que es necesario brindar atencién a las quejas, sugerencias
o0 comentarios de los pacientes usuarios de la unidad de salud, en
lo referente a 1inconformidades en el servicio recibido en la
consulta?

Objetivo: Investigar si los empleados consideran iImportante que se
atiendan las quejas, sugerencias y comentarios de los pacientes y sus
inconformidades en la consulta.

Cuadro No. 29

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Sl 38 95, 0%
NO 2 5,0%
Total 40 100%
Comentario: ElI 95% de los empleados encuestados considera que es

necesario brindar atencién a las quejas, sugerencias o0 comentarios de
los usuarios, en lo referente a 1iInconformidades en el servicio
recibido en la consulta; Lo que significa que los empleados de la
unidad de salud, estan interesados en conocer las opiniones de los
usuarios para mejorar la atencidén brindada.

6. ¢(Cuando surgen conflictos laborales entre sus compafieros o0 su
jefe, de que manera son resueltos?

Objetivo: Conocer la forma en que son resueltos los conflictos
laborales en la institucion.

Cuadro No. 30

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Se resuelven rapidamente 20 50, 0%
Cuesta lIlegar a un consenso
pero es resuelto 12 30, 0%
No se resuelven 6 15,0%
No ha habido conflictos 2 5,0%

Total 40 100%




Comentario: Conforme a los resultados, el 50% de los encuestados
afirma que cuando surgen conflictos laborales entre sus compafieros o
su jefe, estos son resueltos rapidamente, mientras un 30% considera
que cuesta llegar a un consenso pero se resuelven y un 15% considera
que no se resuelven; Esto indica que existe cierto grado de
dificultad para resolver los conflictos, seria recomendable que la
direccién convocara periddicamente para discutir este tipo de
problemas y fomente el dialogo y el consenso para la pronta solucioén
de los conflictos.

7. Considera que en la Unidad de Salud se atiende a los usuarios
eficientemente?
Objetivo: Conocer 1la opinién de los empleados, respecto a la
eficiencia de los servicios que prestan.
Cuadro No. 31

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Sl 29 72 ,5%
NO 11 27 ,5%
Total 40 100%
Comentario: Los datos reflejan que el 72.5% de los encuestados

considera que en la Unidad de Salud se atiende a los usuarios
eficientemente. Esto significa que la mayoria de los empleados cree
que el servicio que ofrecen y la calidad de su trabajo satisface las
expectativas de los usuarios de la unidad de salud, sin embargo,
segun comentarios de muchos empleados existen bastantes aspectos que
necesitan mejora, por lo que no se puede afirmar que la atencidén es
totalmente eficiente.

8. ¢(Realizan algun control o utilizan algun mecanismo para evaluar si
el servicio que se esta brindando a los usuarios de la consulta
externa es el adecuado?

Objetivo: Detectar qué mecanismos de control utilizan en la
institucion para evaluar el servicio que se brinda a los pacientes en
la consulta.

Cuadro No. 32

Alternativas Frecuencia|Porcent.
No hay control ni mecanismos 4 10,0%
Hay evaluaciones constantes de parte
de la administracion 28 70,0%
No sabe 7 17,5%
Por cumplimiento de objetivos en el
area de trabajo 1 2,5%

Total 40 100%




Comentario: ElI' 70% de los empleados encuestados afirma que se
tienen mecanismos y se realizan controles para evaluar el servicio
que se estad brindando a los usuarios de la consulta externa, sin
embargo hay un porcentaje considerable que afirma que no existen
controles ni mecanismos o que desconocen que los haya, por lo que es
recomendable que la direccion dé a conocer a todos los empleados
estos mecanismos e informe de mejor manera ésta y todas las
disposiciones que se estén ejecutando, ya que solo de esta forma
todos los empleados pueden cooperar para el cumplimiento de las
mismas.

9. Como evalua el ambiente de trabajo en el que se desempefa:

Objetivo: Realizar una evaluacion del ambiente laboral y la manera
en que se desempefian los trabajadores en la unidad de salud.

Cuadro No. 33

Aspectos
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Excelente 3| 7% | 1| 3% |6 | 15% |12| 30% |6 | 15% |3 | 8% |9 | 23%
Muy Bueno 5| 13% |4 | 10% |12 30% |14| 35% |17| 43% |13| 33% |10| 25%
Bueno 9 | 23% |11 28% |16 40% |10| 25% |13| 33% |16| 40% |13 | 33%
Regular 12| 29% |11 28% |4 | 10% |3 | 8% |4 | 10% |6 | 15% |3 | 8%
Malo 11| 28% [13] 33% | 2| 5% | 1| 3% |0| o% |2| 5% |5]| 13%
Total 40| 100% |40 | 100% |40 | 100% |40 | 100% |40 | 100% | 40| 100% |40 | 100%

Comentario: De acuerdo a los datos obtenidos, la limpieza en

instalaciones fue evaluada como regular por un 29% de los encuestados
y como mala por un 28%, la suma de los dos porcentajes representa el
57%, pero la diferencia es muy poca ante la opinidon de quienes la
evaluan como buena, muy buena y excelente (43%), sin embargo la
direccién debe poner atencion a este aspecto, ya que, la limpieza, al
igual que el mobiliario, equipo y materiales, son puntos criticos
evaluados como deficientes. El estado del mobiliario y equipo que
los empleados utilizan, es evaluado como malo por un 33% de los
encuestados, como regular, por un 28% y como bueno por otro 28%,
evidentemente, es necesario que Qla entidad correspondiente del
Ministerio de Salud, preste atencién a las peticiones de nuevo
mobiliario, equipo y materiales que se utilizan en la unidad de
salud.



10.:,Que aspectos, segun usted, deben mejorarse para brindar una mejor
atencion en la consulta externa a los pacientes?

Objetivo: Conocer los aspectos, que a juicio de los empleados, deben
mejorarse para brindar una mejor atencidén en la consulta médica.

Cuadro No. 34

Alternativas Frecuencia | Porcentaje

Mejorar las relaciones interpersonales
entre compafieros de trabajo 15 34 ,9%
Mejorar la empatia con los pacientes a
través de capacitaciones 14 32,6%
Mejor distribucion de los recursos
disponibles 16 37,2%
Aumento del personal médico

22 51,2%
Mejorar la cobertura en horarios de
consulta 9 20,9%
Mejor coordinacion entre el personal para
brindar un mejor servicio 14 32,6%
Distribuir el trabajo y las funciones mas
equitativamente y definir las funciones de cada
trabajador 19 44 ,2%
Comentario: Segun los datos obtenidos, las sugerencias que los

empleados sefialaron con mayor frecuencia, Tfueron: Aumento del
personal médico; Distribuir el trabajo y las Tfunciones mas
equitativamente y definir las funciones de cada trabajador; Mejor
distribucion de los recursos disponibles.

La 1insuficiencia de personal médico ante la enorme afluencia de
usuarios de la unidad de salud, se relaciona con mejorar la cobertura
en horarios de consulta, por ejemplo, comenzando a atender mas
temprano, creando otros turnos o turnarse a la hora del receso de
medio dia. Con la distribucion de los recursos disponibles, es
necesario que la direccion evaliue los recursos con los que cuenta la
unidad de salud y estudiar la forma de optimizarlos.



ANEXO No. 10
RESPUESTAS DE JEFATURAS Y COORDINADORES DE AREAS A LA GUIA DE
ENTREVISTA.

1. Utilizan actualmente algun sistema de gestion de calidad en su departamento, y si lo
tienen ¢como funciona? (explicar)
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:
Si, hay un plan de mejoramiento de consulta, en el cual funcionan dos comités: Comité de
Calidad que se ocupa de observar y captar irregularidades en la atencion, y Comité de Gestion de
Calidad, que esta integrado por el Director, que es quien preside y los jefes de las distintas areas
y se relnen cada quince dias para discutir, analizar y proponer soluciones a problemas que los
integrantes del comité de calidad exponen y de las quejas y sugerencias provenientes del buzon
de sugerencias o de los pacientes que se quejan directamente con el Director. El comité de
gestion de calidad trata de encontrar soluciones a todos los problemas que les plantean, pero con
los problemas relacionados con la escasez de recursos, no pueden hacer casi nada.
COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:
No hay un sistema de gestion de calidad como tal. Solo existen dos comités: Comité de Calidad
y Comité de Gestion de Calidad, del cual él forma parte, ya que se integra por jefes de areas, en
este se discute y se busca solucidn a problemas relacionados con la atencion de los pacientes.
COORDINADORA DE ARCHIVO:
Si, hay un sistema de calidad, que funciona por medio del buzon de sugerencias, también hay
dos comités: De calidad y de Gestion de Calidad, ella no forma parte del comité de gestion de
calidad, sino una persona encargada del area administrativa que observa como trabaja el area de
archivo, a ella la llaman a estas reuniones cuando se ha reportado algin problema o deficiencia

en archivo.

2. ¢Cuentan con politicas de calidad en atencién al usuario? (si las hay mencione
algunas)

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

No hay un manual de politicas de calidad, propio de la unidad de salud; solamente se guian por

las politicas inmersas en los programas de salud de cada area, por ejemplo: Tiempo para atender

al paciente, forma de examinar al paciente. Segun el Director, en los programas de salud,



existen muchos criterios de calidad, aqui no se menciona “politicas de calidad”, propiamente,
sino que el personal de cada érea tiene que identificarlas en cada programa. EIl personal es
capacitado para que tenga conocimiento del programa y saber atender conforme a sus
lineamientos.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

No, a excepcion de las que se mencionan en los programas de salud de cada area, para el caso de
odontologia, hay normas, como el nimero de pacientes por hora que se deben atender, el
tratamiento para cada tipo de pacientes (nifios, embarazadas, adultos), es mas que todo, los
lineamientos de cada programa.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

Si hay algunas, pero se las comunica verbalmente el Director, como: atender pronto a los

pacientes, atenderlos bien.

3. ¢Existen politicas de capacitacion para los empleados enfocadas al fortalecimiento en
su area de trabajo y con orientacion a la satisfaccion de los pacientes?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

Hay politicas de desarrollo humano, el Ministerio de Salud mantiene un programa de

capacitacion, pero la asistencia del personal de la Unidad de Salud, no es regular, estos van

cuando se puede, pierden varias capacitaciones ya sea por estar en la camparia de dengue o por el

exceso de trabajo de la Unidad de salud. Cada semana o cada quince dias hay capacitaciones,

también se otorgan becas. Las capacitaciones son mas frecuentemente, para personal médico y

enfermeras.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

No, de parte del Ministerio de Salud, no hay. Es el SIBASI de zona sur con apoyo de otras

instituciones, el que organiza capacitaciones formales una vez al afio para odontdlogos,

ofreciendo una capacitacion semanal durante un mes y medio.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

Por lo menos, constantemente, no hay capacitaciones, ella recuerda que solo una vez la

mandaron a una capacitacion para el desempefio de su trabajo en la unidad de salud.



4,

¢ Qué sugerencias daria para el mejoramiento del servicio de consulta externa?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

v

Que se inserte tecnologia en la Unidad de Salud, por ejemplo, Intranet y que cada médico
tenga una computadora y accedan al archivo, lo que simplificaria el trabajo e incluso se
podria obviar el paso de archivo, ademas el Director podria monitorear el trabajo de los
médicos.

Que se incremente el personal en archivo y que sea calificado y eficiente y que se capacite
mas a menudo.

Que se incremente personal en otras areas, por ejemplo enfermeras, pues, aun con las
enfermeras de servicio social, no se cubren las necesidades de la unidad de salud (hay una
enfermera graduada para los diez consultorios y deberia haber una por cada dos consultorios)
Laboratorio, también necesita mas recurso humano para cubrir mas la alta demanda.

Que se pueda capacitar a todo el recurso humano en calidad en atencién al usuario.

Que se cree un plan, ya sea a nivel de la unidad de salud o del Ministerio de Salud, para
educar a los usuarios para que hagan un uso racional de los recursos de las Unidades de
Salud.

Que les asignen mayor presupuesto a las Unidades de Salud, que les permita mejorar la
existencia de medicamentos, mejorar el equipo tanto en cantidad como en modernizacion,
por ejemplo adquirir computadoras y programas que contribuyan a agilizar y simplificar el
trabajo, equipo sofisticado en laboratorio y ademas reemplazar el mobiliario y equipo que

actualmente tiene la unidad de salud, que esta en malas condiciones.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

v" Que se usen expedientes para los pacientes de odontologia, si estos ya han pasado consulta

de otro tipo y ya tienen expediente en la Unidad de Salud, podria usarse el mismo, si hubiera
una mejor organizacion de estos expedientes o si el sistema estuviera computarizado, ya que
cuando llegan los pacientes, los odontélogos desconocen totalmente el historial del paciente
y esto le puede traer problemas graves al paciente (por ejemplo si no tolera la anestesia),
ademas les serviria para llevar un mejor control del paciente.

Que se separe por cubiculos cada area de atencion del paciente, pues en el mismo
consultorio estan bien cerca los muebles donde se les trabaja a varios pacientes a la vez, esto
es insalubre e inseguro ya que en el caso de rellenos, por ejemplo, se esparcen elementos

contaminantes por cada paciente que pueden afectarlos entre si.



COORDINADORA DE ARCHIVO:

v Que el personal respete los horarios de atencién

v' Mejorar la distribucion del trabajo de los médicos, que se mejore la cobertura de sus
horarios, ya que considera que sabiéndolos distribuir mejor, pueden dar abasto a la alta
demanda del servicio.

5. ¢Cudles son las principales inconformidades, inconvenientes y limitaciones que tiene su
area de trabajo y por qué no han podido superarlos?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

El presupuesto es la principal limitante, la direccion gestiona muchas cosas pero no se las

conceden, hay prioridad en solicitar medicina y aun asi, no obtienen la suficiente.

Ninguna otra institucion o entidad esta dispuesta a ayudar a la unidad de salud; ya antes han

pedido ayuda y les han dicho que ellos ya tienen su presupuesto y que estan bajo la

responsabilidad del Ministerio de Salud; Con respecto al dengue por ejemplo, la alcaldia

municipal deberia tener mayor responsabilidad y ayudar a tratar este problema.

Hay un comité de la comunidad Ilamado “Consulta Ciudadana”, que a veces hace alguna

donacién o les brinda alguna ayuda, ellos hacen actividades y recaudan fondos y a veces ayudan

un poquito pero no tienen responsabilidad de hacerlo siempre. La Direccion ya ha negociado

con algunas instituciones de San Marcos y no han obtenido una respuesta positiva.

Los problemas por falta de recursos son muchos y no ve una solucion pronta si el presupuesto no

es incrementado.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

v/ No contar con un mando formal que vele por los intereses de los odont6logos

v" No tener lo minimo necesario para cumplir con las medidas de bio-seguridad, por ejemplo:
el ministerio no les provee de guantes de cirugia, solo de diagndstico, que son mas delgados
y cuando hacen trabajos delicados, deben ponerse hasta tres pares de guantes, no proveen de
materiales suficientes como: Gabachas desechables, mascarillas, gorros, caretas, las
gabachas deberian cambiarse al menos una vez por dia y tienen que usarla por varios dias, la
mascarilla deberia usarse una por paciente o por lo meno una cada dia, el gorro deberia ser al
menos uno cada dia y una careta para cada odontologo, estas se las tienen que estar
prestando.

El problema no se puede superar facilmente pues el Ministerio de Salud da un presupuesto muy

limitado.



COORDINADORA DE ARCHIVO:

v Las maquinas de escribir no sirven

v No hay papeleras, ficheros, tablas separadoras

v"Es necesario tener computadoras, porque el trabajo se agilizaria enormemente y porque la
demanda es bastante grande.

v No hay mobiliario en buen estado.

El problema es con el presupuesto, que no alcanza y no dan nuevo equipo o materiales ni para

reparar equipo.

6. ¢Tiene conocimiento de cuales son las principales quejas, inconformidades e
insatisfacciones de los usuarios al momento de pasar consulta, y como han pensado
solucionarlos?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

Si, ya se tienen detectadas las areas criticas en orden de importancia:

1° Farmacia: Por la falta de medicamentos

2° Laboratorio Clinico: Los pacientes se quejan porque no les quieren hacer los examenes, les

dicen que vuelvan otro dia, que ya no los pueden atender, que los tratan mal. Esto se da porque

la capacidad de laboratorio es insuficiente para suplir la alta demanda; En realidad las empleadas
de archivo no tienen manera para decirle a los pacientes que ya no pueden atenderlos, no les
explican por qué.

3° Archivo: Las empleadas son pesadas, se quejan por mal trato.

4° Las enfermeras: No tratan bien a los pacientes, que no les hacen caso.

5° Los doctores: Que no estan en su consultorio, que se tardan en llegar o que no escuchan a los

pacientes.

La Direccion ya ha tomado medidas, hace lo que esta dentro de sus posibilidades, habla

continuamente con los empleados de estas areas, a las de laboratorio clinico no les puede pedir

gue atiendan a mas personas pues sobrepasan por mucho su capacidad, 1o que esta bastante
dificil es adquirir mas medicinas, pues el presupuesto no alcanza. Solicitan al Ministerio de

Salud lo que estan necesitando y no les proveen, en este sentido, es dificil encontrar una

solucién. EIl Director dice que no puede despedir a los empleados que dan mucho problema,

porque se quejan en el Ministerio de Salud y es mas facil que lo quiten a él.



COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

v la gente se molesta cuando no se le puede atender porque se han quedado sin material,

v’ Falta de medicamentos

v/ Cuando no hay anestesia, algunos pacientes aceptan que se les trabajes sin anestesia, pero es
una molestia para el paciente.

Lo que la Direccidn puede hacer, lo hace, pero este problema es por falta de recursos.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

v Los pacientes quieren pasar mas rapido

v Falta de medicamentos

v" Que no estan los médicos en su consultorio

7. Cuando surgen conflictos laborales o diferencias de opinién ¢ Qué mecanismos utilizan
para solucionarlos?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

El Director no evita que se den conflictos, piensa que cada quien defienda su posicion a toda

costa, si piensa que tiene la razén; Es normal que haya conflictos, eso indica que el personal

aporta ideas. Sin embargo, se fomenta el dialogo, la platica constante y el consenso, se hacen

reuniones para llegar a un acuerdo. En el comité de gestion de calidad, a veces se recurre a la

votacion para que las partes queden conformes. Admite que con los médicos es mas dificil tratar

los conflictos, la mayoria de ellos son mujeres, dice que son delicadas y de caracter fuerte.

Cuando el conflicto es entre un jefe y un empleado, el Director manda a llamar a ambas partes,

luego de haber hablado con cada uno, trata de encontrar una solucion junto con ellos y de ser

imparcial. Admite que se dan situaciones de incompatibilidad y que varios empleados no se

llevan bien entre ellos o con su jefe.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

Se habla con las dos partes y se busca una solucién dentro del area, evitando que se recurra al

Director. El coordinador afirma que casi hunca se dan estas situaciones.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

Se usa el consenso, se discute el problema y se busca una solucion antes de que pase al Director.

Sin embargo, la coordinadora dice que existe una buena relacién y comunicacion en esta area,

por lo que no se da esta situacion.



8. ¢Qué mecanismos de comunicacion se utilizan en su area de trabajo?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

Se utiliza frecuentemente canales de comunicacion informal, pero, desde luego, se hacen
reuniones con diferentes areas para informarles asuntos de su interés, se usan notas o se llama a
la persona a quien le compete saber la informacion.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

Cuando hay algo que comunicar, lo hace por medio de reuniones, se pegan avisos o se le dice a
la persona que debe saber la informacién.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

La informacion se da verbalmente y por escrito.

9. ¢Se realizan evaluaciones del desempefio a empleados y jefes? Si lo hacen ¢Cada
cuanto tiempo las llevan a cabo?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

De jefaturas, no se hace evaluacion, pero de las éareas si, para evaluar cada area, se utiliza el

“Sistema de Informacion Gerencial” (SIG) sugerido por el Ministerio de Salud; En este método

se utilizan tres variable, las cuales se cruzan para determinar los resultados que cada area ha

rendido y su nivel de desempefio: Costos, Produccion y Tiempo invertido, esta evaluacion se

hace cada tres meses. También hay un control en base a reportes, que se realiza mensualmente;

En el caso de los médicos, son reportes, para laboratorio clinico, son exdmenes hechos, para

enfermeria, son procedimientos. En este tipo de evaluacion, se detecta quien esta fallando y se

habla con este empleado.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

Si, hay evaluaciones del desempefio, se hacen cada seis meses y de forma individual, el Director

es quien las distribuye, cada jefe de area, evalGa a su gente y el Director da el visto bueno, se

evallan aspectos como: responsabilidad, puntualidad, la colaboracién con otras areas, esta

evaluacion es para jefes y empleados, los jefes son evaluados por el Director.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

Si, se hace una evaluacién cada seis meses, es individual y comprende aspectos como: calidad

del trabajo, personalidad, colaboracion, relaciones interpersonales. El director es quien recibe y

evalUa los resultados.



10. ¢Fomentan el trabajo en equipo? Si es asi ¢De qué manera lo hacen?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

Si, se fomenta, a pesar del carécter dificil de los médicos, el trabajo en equipo con los médicos
los supervisa el Director.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

A nivel de la unidad de Salud, si se hace pero en el &rea de odontologia, no, cada quien ve a sus
pacientes, sin embargo, para escuela saludable, si se trabaja en equipo, hay equipos de trabajo y
en cada uno de estos, hay un coordinador responsable.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

En archivo si se trabaja en equipo en ciertas actividades para cumplir con las metas de atender
mas agilmente a mayor numero de pacientes; Esto se hace a iniciativa de la coordinadora de

archivo.

11. ;Toman en cuenta las opiniones o sugerencias de los empleados, para introducir
mejoras en la unidad de salud? ¢Cree usted que es importante tomar en cuenta sus
opiniones?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

Si, muchos empleados recurren al director cuando hay algun problema y proponen soluciones, a

otros es necesario llamarlos y preguntarles como estd funcionando su area (mas que todo su son

puestos operativos). El director escucha todas las sugerencias que le hacen y él esta consciente
del problema pero muchas veces no puede hacer nada cuando el problema tiene que ver con los
recursos. Es importante que las opiniones se tomen en cuenta.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

Si se toman en cuenta; Solo que estas sugerencias se tienen que comunicar al Director, él las

escucha y si puede hacer algo al respecto, lo hace.

Opina que es importante tomar en cuenta las sugerencias para puedan haber mejoras.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

Si, internamente (en archivo) la coordinadora las toma en cuenta y se las informa al Director.

Piensa gque es importante tomar en cuenta las sugerencias sobre todo si son buenas ideas.



12. ¢Tiene conocimiento de la misidn y vision de la Unidad de Salud y si existe algan otro
elemento como objetivos institucionales, politicas, valores y planes anuales?

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE SALUD:

Hay mision y vision y algunos valores que estan incluidos en la vision, estos se hicieron

tomando en cuenta el criterio de los empleados, solo que la mayoria de los empleados no los

recuerdan, pues no hay retroalimentacion, ni se han ubicado en las instalaciones en un lugar

visible. EI Director admite que una de las mayores debilidades en la Unidad de Salud, es la

retroalimentacién constante, tanto de lo adquirido en las capacitaciones como de informacion

importante, esto se debe, segun él, a su trabajo absorbente.

El Director, manifiesta también, que poseen un plan institucional que toma de base al Plan

Macro del Ministerio de Salud, del mismo modo, se hace un plan de trabajo anual, anteriormente

se basaban en el plan quinquenal del Ministerio de Salud, pero actualmente, ya no es elaborado

por el Ministerio. Cada area de la Unidad de Salud, realiza también su propio plan de trabajo,

gue es muy util para cumplir con sus objetivos.

COORDINADOR DE ODONTOLOGIA:

Sabe que la unidad de salud tiene misién y vision, ya que también él formé parte del grupo que

las disefio, pero no se recuerda de ellas, pues desde el afio pasado que se formularon, no las ha

vuelto a leer, los valores estan incluidos en la vision, también hay objetivos que aparecen en el

plan anual, pero no los recuerda.

Odontologia tiene un plan de trabajo anual; hacen plan para escuela saludable, para embarazadas

y consulta general.

COORDINADORA DE ARCHIVO:

No conoce la misidn y la vision, pero sabe que las hay, desconoce si hay objetivos y valores.

La unidad de salud tiene un plan anual y archivo también hace planes de trabajo anuales que se

basan en actividades del &rea por iniciativa de la coordinadora.



Este es el formato para el

ponerlo en marcha,

plan de

se le puede agregar dos columnas;

ANEXO No. 11

implantacién del mejoramiento de la calidad,

fecha de finalizacién de cada actividad.

Es de hacer notar,

que el

una con

la fecha de

subsecuentemente; seguramente el nuevo ciclo que se inicie después, serd mas corto.

al momento de

inicio y otra con la

proceso aplicado por primera vez serda mas largo que cuando se aplique

DESCRIPCION DEL PLAN DE IMPLANTACION DEL PROCESO DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

DURACION RECURSOS ’
ETAPAS ACTIVIDADES RESPONSABLES | PARTICIPANTES (SEMANAS) | MATERIALES INVERSION
Presentacion del Retro-
proceso de |Facilitador |Director y proyector,
mejoramiento de la|y Director jefaturas 1 semana pizarra, $ 105.00
ETAPA 1 calidad papeleria
COMPROMISO ~ DE Construir el comité g ocyor Director Y| 4 senana |Papeleria
LA DIRECCION Y de calidad jefaturas
ORGANIZACION Formular la|Comité de |Comité de| ;1 <emana i
DEL PROCESO politica de calidad |calidad calidad Papeleria
Elaborar el plan de|Comité de $ 9-25
implantacion del | oo rdinador |Comite  de
proceso de | der comité | cal idad 3 semanas | papeleria

mejoramiento de la
calidad

para la 1=
propuesta)




Aplicar técnicas ggﬂgid de Retro-

para que los o - ’ 18 semanas proyector,
ETAPA 2 usuarios evallGen la|Comite de ﬁgﬂﬁgi, de pizarra,
INVESTIGACION calidad del | calidad entrevistadores | (O 4 meses) |papeleria,

icio? tad

CON CLIENTES Y serviclio &ﬂi?ﬁﬁioi(wes computadora $ 504.282
USUARIOS Diagnosticar el .. .

nivel de calidad de|Comite de | Comité de| 2 semanas |papeleria

los servicios calidad calidad

Determinar los Comité de

procesos de trabajo|Comité de |calidad y -
ETAPA 3 mas importantes calidad equ!pos de 1 semana |Papeleria
MEDICION DEL calidad
DESEMPENO DE Establecer los Comi té de | comiité q s

estandares de los|tomite e Lomrte e T 4.00
LOS PROCESOS DrOCESOS calidad calidad 1 semana |Papeleria

Medir el Comité de | comita q

comportamiento de | Lomite e|Lomite e T

Iospprocesos calidad calidad 2 semanas |Papeleria

Determinar los Comité de
ETAPA 4 proyectos de | comité de | calidad Y| 5 semanas |Papeleria
DETERMINACION mejoramiento de la|calidad equipos  de P
DEL PROYECTO DE| ¢alidad calidad s 7.00
MEJORA Asignar personal Comité de i

especializado Comité de | calidad y pu
TOTAL: 1 MES calida equipos e

lidad - de| 2 semanas |Papeleria

calidad

1 - . P -
Para el paso 2.2 de la etapa 2: En el proximo cuadro, se detalla un cuadro con la programacidn de cada técnica sugerida para evaluar

la calidad. Si estas técnicas se aplican simultaneamente, el tiempo puede ser menor las 18 semanas que ahi se estiman.

2 se estima que el equipo de entrevistadores y encuestadores estara formado por 8 personas y que seran voluntarios, a pesar de esto se
les tendra que proporcionar un délar a cada uno por dia de colaboracién en concepto de viaticos, se estima la compra de una resma de
papel para emplearla tanto en todos los métodos que se aplicaran como en las capacitaciones a los miembros de los equipos y la
presentacion de los informes y analisis de los mismos, se invertira también $64.00 para pagar 2 horas a un capacitador para que
instruya en los métodos a utilizar y las técnicas estadisticas a los miembros del comité de calidad que capacitaran al equipo de

encuestadores.

Para el grupo de opinién, se han estimado gastos de refrigerio.




ETAPA 5 Involucrar al Comité de Retro-
CONCIENTIZACION| Personal en el icomite de | calidad Y| 1 semana | PrOYECTOrs g 97183
DEL PERSONAL proceso de | calidad todo el pizarra,
mejoramiento personal papeleria
RESPECTO A LA
CALIDAD Proporcionar una Retro-
induccioén a la Comi & d Comité de proyector,
calidad a todo el|>~OMIte €|calidad y pizarra,
personal calidad todo el| 2 Semanas |papeleria  y|$ 12.00
ersonal material
P didactico
Realizar platicas Libros,
sobre temas de Comii & d Comité de revistas, .
1i omite € |calidad paginas  web,
calidad calidad todo e)|/ Cada semana | otros $ 2.00
ersonal documentos y
P papeleria
Reforzar el o Retro-
ETAPA 6 liderazgo para la|Facilitador Com!te de proyector,
) administracion y comité de|calidad y pizarra,
PARA LA CALIDAD calidad didactico
Desarrollo del plan o Retro- $1,235.43
de capacitacion Facilitador |Comite de Sgggﬁigor,
y comité de|calidad y 3
calidad material
didactico

3Incluye alquiler de retro-proyector por 2 horas, reproduccién de la politica de calidad en tamafo pequefio y plastificada para cada uno
de los empleados de la unidad de salud, compra de libretas de notas para los empleados.




ETAPA 7

SEGUIMIENTO Y
CERTIFICACION

DE MEJORAS

Dar seguimiento a

El control
seréa

la implantacion del Comité de
proceso_ de | Comité de | calidad y g?”St?ﬁﬁzrmg Papeleria
mejoramiento de la|calidad equipos de se
calidad calidad presentaré $5,525.71%
c/ 2 meses
Dar seguimiento a Comité de | seguimiento |Distintos
los proyectos de|Comité de | calidad y constante y|recursos para
mejora calidad equipos de el avance se poner en
qurp evaluaran c/|marcha cada
calidad 15 dias proyecto
Reportar y atender Comité de
problemas de calidad, %g”Sta”tigﬂg
solucién inmediata ggTEEgd de 22?:823 ds semana se |Papeleria
haran
resto del | reuniones
personal $ 3.00
Evaluar los logro Constanteqfn
conseguidos ité ité te, as ,
9 COT!ged de COT!ged de reuniones Papeleria
calrda cafrda seran c/ 15
dias
Registrar las
actividades y ) Comité de | Constantemen
resultados del go?rdlnadort, calidad y|te- las bavelert
roceso de | de comité - reuniones apeleria $ 22.00
0 de calidad |S9UIPOS  d€|geran ¢/ 15

mejoramiento de la
calidad

calidad

dias

4 Incluye instalacion de programa adecuado a la institucion (contratacién de una empresa especializada), compra de 3 computadoras con
sus licencias, capacitacion del personal para utilizar el programa, compra de basureros, de mas productos de limpieza, reparacion de

bafios, sefializacion.




Decidir los

Papeleria vy

ETAPA 8 reconocimientos que |Comité de | Comite de| 1 vez al | _ ‘irsos $1,483.38
se otorgaran calidad calidad ano monetarios®
RECONOCIMIENTO . . Sanelert $ 13.00
DE LOGROS Difundir Tos 109rosicomite  de|Comite  de| 1 vez al | 2P°71% ¥ :
alcanzados calidad calidad afio >
monetarios
Evaluar la forma Comité de
como se implanté el o calidad y todo Pizarra,
proceso de COT!ged de ?I p5r§8n3' ge 6 semanas |papeleria y|® 504.28°
mejoramiento de la|Callda Sgludnl a $ computadoras
ETAPA 9 calidad colaboradores
INICIO DE UN Determinar las
NUEVO CICLO accrones para Comité de
inicrar  un - NUevo | Comité de | calidad y papeleri
ciclo del | calidad equipos de| 3 semanas |Papeleria $ 3.00
mejoramiento de la calidad
calidad
TOTAL DE IMPLANTACION DEL PLAN $9,530.51

5Bajo el supuesto de que el comité de calidad decida aceptar la propuesta: Se harad una celebracién de homenaje en la cual se daran 3
placas de reconocimiento a las 3 unidades que por su desempefio han sobresalido de las otras y se premiara con un diploma de
reconocimiento a cada empleado de las 3 unidades sobresalientes y una pequefia placa a los empleados que mostraron mas empefio en el
logro del proyecto de su unidad (seis placas)

6

Se utilizaran los mismos métodos de investigacion y diagnostico que se desarrollaron en la etapa 2.




PROGRAMA DE LA APLICACION DE TECNICAS PARA EVALUAR LA CALIDAD EN EL

SERVICIO POR LOS USUARIOS

TIEMPO
ACTIVIDADES A REALIZAR EN CADA TECNICAS DIAS TOTAL
(SEMANAS)
ENTREVISTA A GRUPO DE OPINION 5
« Elaborar la guia de entrevista y evaluarla 8 dias
o Capacitar al equipo entrevistador 8 dias
 Buscar candidatos para el grupo de opinion 3 dias
o Seleccionar los usuarios que formaran parte del 1 dia
grupo de opiniodn
« Invitar a usuarios IiIntegrantes del grupo de 1 dia
opinion
e Preparar la sesidén de grupo 8 dias
« Llevar a cabo la sesion de grupo 1 dia
e« Preparar la informacién recabada 3 dias
« Analizar la informacion presentada 8 dias
ENCUESTA 8
« Elaborar el cuestionario para los usuarios y .
- 8 dias
revisarla
» Capacitar al equipo encuestador 8 dias
« Pasar la encuesta 16 dias
« Tabular la informacién recabada 12 dias
« Presentar los resultados 1 dia
« Analizar la informacidn presentada 8 dias
OBSERVACION DIRECTA SOBRE LOS MOMENTOS DE VERDAD 5
o« Construir el ciclo del servicio de la consulta 3 dias
externa e identificar los momentos de verdad
o Especificar los requisitos que debe cumplir 8 di
fas
cada momento de verdad
» Capacitar al equipo que realizara la p
- _ o - 8 dias
observacion sobre el ciclo del servicio
« Realizar una guia de observaciéon, tomando en pu
3 dias
cuenta los momentos de verdad
« Realizar la observacién directa en las areas _
_ 8 dias
involucradas con la consulta externa
« Analizar la informacion presentada 8 dias
TOTAL DE SEMANAS 18 Sem.




ANEXO No. 12

A continuacién se explica como tabular los resultados del formulario de
“Atributos de la calidad desde una perspectiva del cliente” sugerido en el
paso 2.2 de la etapa 2:

Se puede contar las marcas (X) por cada atributo (8 atributos), para sacar

la frecuencia de cada uno y su respectivo porcentaje, dividiendo el total de

marcas por atributo entre el numero de encuestados. Esta es la forma mas

sencilla.

Otra forma es ocupar el sistema de puntajes en el que cada categoria de

evaluaciéon tiene un valor asignado (malo = 1, regular = 2, bueno = 3,

excelente = 4) para luego establecer rangos.

= Para cada cuestionario, si todos los atributos son evaluados como malos,
el puntaje serd de 8 y si todos los atributos son evaluados como
excelentes, el puntaje serd de 32.

Como ejemplo, si los encuestados son 80, el mayor puntaje posible sera de

2,560 (32 puntos x 80 encuestados) y el menor sera de 640 (8 puntos x 80

encuestados)

Luego, al mayor puntaje posible (2,560), se le resta el menor puntaje

posible (640) que da como resultado: 1,920 esto se divide entre el numero de

rangos que se haran (que son 4: malo, regular, bueno, excelente), esto da

como resultado: 480, que es lo que se ird sumando a cada rango, desde el

menor puntaje (640) hasta formar el cuarto rango.

Para el primer rango (malo) el limite inferior serd 640 y el superior =

1,120 (640 + 480)

Los rangos quedaran asi:

" MALO ————mmmmmmmmmm 640 - 1120
*  REGULAR ——————o—mmmmeo 1121 — 1600
*  BUENO ———————mmmmmmme 1601 — 2080
»  EXCELENTE ———————-—m—- 2081 — 2560

La ventaja con esta modalidad, es que se sabra (para el caso de este ejemplo
de 80 encuestados), que si la sumatoria de todas las respuestas da entre
2081 y 2560, los usuarios han evaluado, en general, el servicio de la Unidad

de Salud, como “excelente”.



ANEXO No. 13
FLUJOGRAMA DE CONSULTA MEDICA DE LA UNIDAD DE SALUD DE SAN MARCOS
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Consulta con Expediente

>

[ Preparacién de Paciente

{ Lab. Clinico: Muestras y analisis }
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