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1. Resumen

La Acreditaciéon de las Instituciones de salud contempla la revisién periddica y
voluntaria de los distintos procesos desde una perspectiva interna y externa con la intencién
de garantizar y mejorar el servicio hacia los pacientes, es por ello que en el presente Trabajo
de Titulo se proponen soluciones, a través de la aplicacion de diferentes herramientas como
Servqual, Indicadores de Calidad, Sistema de Disefio de Procedimientos médicos conocido
como Via Clinica, entre otros, a problemas que actualmente presenta el Hospital de Quilpué,
en relacion a la mejora continua del Servicio de Calidad que entregan a sus pacientes. Se
trabaja en el Sistema de Salud Abierta, esto contempla el Consultorio Adosado de
Especialidades y la Unidad de Urgencias, ya que reciben el 75% de los pacientes que se
atienden en el Hospital, reflejando con mayor exactitud la realidad. Para esto se utiliza la
Ficha Clinica como herramienta de conexion entre areas para lograr identificar las falencias
que posee y asi poder generar un Plan de Control de modo de optimizar y mejorar los
procedimientos actuales, de tal forma, alcanzar los estandares minimos de calidad que el
Hospital debe cumplir para su re Acreditacion.

Como metodologia de trabajo, se comienza con la planificacion en donde se logra
determinar las actividades que se desarrollara, luego se recopila la informacion mediante un
levantamiento de procesos que se realiza a las areas comprendidas, para posteriormente
analizar y asi obtener el problema que presentan para finalmente disenar las soluciones.

Cuando se logra identificar la situacion actual en la que se encuentra el Hospital, se
evidencia las causas que originan el problema en cuestion y se determinan nuevos
indicadores de calidad que estableceran un mayor control para el manejo de la Ficha Clinica,
mejorando asi el proceso de Calidad de Atencion que se le entregan a los pacientes, esto a
través de recopilacion de informacion del el servicio recibido por los pacientes y un posterior
analisis, con la clara intencion de generar planes de mejoras que tenga directa relacion con
las necesidades expresadas en ellos. Junto a esto se propone un Plan de Control de la
Calidad de Servicio, que incluye procedimientos de actuar dentro de la Unidad de Urgencias
con el fin de estandarizar procesos y descongestionar la Unidad.

Luego se propone que todas las areas comprendidas dentro del Sistema de Salud
Abierta emigren hacia una plataforma virtual llamada Sidra que actualmente el Hospital
utiliza en sdlo algunas de éstas, con el fin de mantener un control exacto de todos sus
procesos y sea de mayor facilidad su seguimiento.
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2. Introduccion

El Servicio Nacional de Salud (SNS) ha sido tema de debate hace varias décadas,
en cuanto a la precaria infraestructura que poseen los distintos centros médicos a lo largo
del pais, ha traido como consecuencia un deterioro progresivo de la calidad de servicio
que se le entregan a los pacientes, tanto en el ambito administrativo como médico,
manifestandose en tramites engorrosos, deficiencia en la entrega de informacion a los
pacientes, insatisfaccion de los pacientes por el Servicio que reciben, entre otros. Lo que
hace necesario evaluar de manera estandarizada e indiscriminada los distintos centros
de salud a modo de lograr detectar las multiples falencias que éstos poseen en sus
areas, y generar planes de mejora continua que ayuden a alcanzar los estandares de
calidad minimos que se deben cumplir para lograr un servicio acorde con el desarrollo
economico del pais. Ademas de mencionar las exigencias actuales para incentivar a los
distintos Hospitales para que logren obtener la Acreditacion, ya sea por razones legales,
y por el trato hacia los pacientes, nos ha conducido a tratar el tema en cuestion.

La Acreditacion es un proceso periodico de evaluacion en el cual se someten todas
las Instituciones de Salud ya sea Hospitales, Clinicas, etc, en el cual deben cumplir con
las exigencias que establece el Ministerio de Salud, para que pueda funcionar
adecuadamente entregando un Servicio de Salud de Calidad. Esta Acreditacion se divide
en Ambitos de evaluacion, dentro de los cuales se encuentra Calidad y Registros que
para el Hospital de Quilpué son los mas criticos, ya que exigen un alto porcentaje de
cumplimiento.

Es por ello que bajo este contexto se ha planteado como tema de memoria el
Disefio de un Sistema de Control de la Calidad de Servicio, con la intencion de un trabajo
en conjunto entre las exigencias de la acreditacion y la trazabilidad de la Ficha Clinica, en
donde este segundo factor se utiliza como medio para lograr enlazar las distintas
unidades que conforman la atencién dentro del Hospital. Por ende, lo que se plantea es
que a través de la Ficha Clinica revisar los distintos procedimientos que siguen, con la
finalidad de detectar falencias o mejoras al sistema. Para ello se utilizd como caso de
estudio el Hospital de Quilpué, especificamente la “Unidad de Atencion Abierta”, ya que
es en donde se genera mayor flujo de pacientes (75% de los que son tratados),
haciéndolo mas representativo y acotado para tener una idea de la realidad.

Lo que se busca es disenar un Plan de Control, que contemple los procedimientos
dentro de la “Atencion Abierta” del Hospital de Quilpué y a modo de optimizar los
recursos actuales y mejorando los procedimientos de manera que estos sean eficientes.

Por ultimo la metodologia utilizada para tratar el caso cuenta con cinco etapas de
desarrollo en donde se inicié con la planificacion, es decir, realizar una calendarizacion
de las tareas que se van a realizar en conjunto con un plan de trabajo, para continuar con
la recopilacién de informacién y posterior analisis de la misma, de manera de tener
claridad de la situacion actual y el alcance que va tener el trabajo de titulo. Luego se
determina la problematica que se va estudiar y se finaliza con la propuesta de mejora que
mas se adecua a la situacion de la Empresa y que representa un real aporte.
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2.1. Objetivos

2.2. Objetivo general

Disefiar un Sistema de Control de Calidad para la mejora continua del proceso de
Acreditacion mediante el seguimiento de las Fichas Clinicas en el Sistema de Salud Abierta
del Hospital de Quilpué.

2.3. Objetivos especificos

¢ Analizar procedimientos actuales (Linea de Base).

eDisefar un plan de control y mejora continua para el control de la calidad y
cumplimiento de los procesos.

eProponer indicadores y puntos de control que permitan tener un real
seguimiento de los procedimientos que se llevan a cabo.

e Validar y evaluar el plan disefiado.



14

Capitulo | : Descripcién de la empresa

La empresa en donde se realizé el trabajo de Titulo es el Hospital de Quilpué.

1.1.- Antecedentes de la empresa

El Hospital de Quilpué pertenece a la red asistencial del Servicio de Salud de Vifia del
Mar-Quillota. Es un establecimiento asistencial de alta complejidad y acreditado hasta el afio
2017, esta institucion de salud presenta como vision la entrega de un servicio de calidad en
la atencion de paciente con distintos grados de complejidad, de acuerdo a sus recursos
procurando lograr la satisfaccion de las personas que acuden a él por algun problema.

Su cartera de servicio esta compuesta por:

Unidad de Emergencia, Cirugia, Medicina, Unidad de Pacientes Criticos (UCI o UTI),
Ginecologia y Obstetricia, Hospitalizacién Domiciliaria y Consultorio Adosado de
Especialidades (CAE). Ademas posee la Unidad de Apoyo Critico como los Pabellones,
Medicina Transfusional, Anatomia Patoldgica, Farmacia, Esterilizaciéon, Laboratorio e
Imagenologia.

Ademas entrega Atencion de Salud Primaria dentro de la localidad de Quilpué los
cuales son los siguientes:

o Consultorio de Quilpué
. Consultorio de Belloto
. Consultorio Pompeya

o CESFAM Aviador Acevedo

. CESFAM Alcalde Ivan Manriquez
. Posta de Salud Rural Colliguay

o CECOFT EI Retiro

Mision:

Institucion publica de alta complejidad perteneciente a la provincia del Marga-Marga
que contribuye a la recuperacién de la Salud entregando atencién de calidad en el marco de
un trabajo en red, con personas comprometidas con la Satisfaccion del Usuario.

Vision:

Ser una Institucidn, Resolutiva, Sustentable y Referente nacional en Calidad de la
Atencion.

Politica de calidad:

El Hospital de Quilpué otorgara prestaciones de salud, cumpliendo con los requisitos
de calidad que establezca para su otorgamiento, de acuerdo a los recursos de que disponga,
procurando la satisfaccién de sus usuarios y a través de una revisibn permanente y
sistematica de sus actividades, mejorar su desempefio cada dia.
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1.2.- Historia del Hospital

El Hospital de Quilpué fue construido originalmente como una Casa de Reposo, para la
comunidad de Quilpué. Posteriormente, abre sus puertas como “Posta de Primeros Auxilios”,
el 03 de abril de 1964, contando Unicamente con dos auxiliares de enfermeria por turno y
con médico de llamada. Posteriormente el 15 de junio de 1964 se inaugura oficialmente
como el Hospital de Quilpué con tres bloques de atencidon que contemplaban medicina,
aislamiento y maternidad.

Actualmente el Hospital cuenta con algunos profesionales que complementan su
trabajo tanto en Vifia del Mar como en Quilpué, sumando una dotacion de aproximadamente
80 médicos, todo pos becado y con especialidades.
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1.3.- Organigrama del Hospital de Quilpué

Direccion

Calidad y Seguridad de os
Pacientes

Infecciones Asociadas ala

Gestion de laInformacion

Atencidn de Sdud (1AKS) yControl

Auditori Interna Gestion de laInformacion
y Control

(Oficina de Parte

Comitéy Consejos
Internos

Grupo Rebcionado con

Digosio 8] Ingenierfay Proceso

Unidad Informatica Estadistica

QR ® (R

. CR . Subdireccion : G.{, Subdireccion Gestion del Subdireccion Gestion del
Subdireccion Medica o Subdireccion RRHH . :
Administrativa (uidato Usuario

Figura I.1: Organigrama General del Hospital de Quilpué.

Fuente: Elaboracién propia.
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1.3.5.- Organigrama Subdireccién Gestién de Usuario
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Figura 1.6: Organigrama Subdireccion de Gestion de Usuario.

Fuente: Elaboracion propia.



1.3.6.-Organigrama Oficina Informacién, Reclamos y Sugerencias
(OIRS)

Modulo U.E. Modulo Hospitalizacidon Modulo CAE

Figura 1.7: Organigrama OIRS.

Fuente: Elaboracion propia.
1.4.- Antecedentes generales

1.4.1.- Poblacion provincia Marga Marga

En cuanto a la poblacion de la Provincia del Marga Marga, podemos encontrar un
aumento en ésta de desde el 2010 al 2015 de un 11,56%. Y se espera que para el afio 2020
esta llegue a bordear los 400.602 personas, dato no menor considerando que el Hospital de
Quilpué atiende al 75% de la poblacion de esta provincia, en donde gran parte de los casos
corresponden a atencion abierta, en un 57%.

En cuanto a los pacientes atendidos en el Consultorio Adosado de Especialidades
(CAE), en el afio 2015 se han atendido a un total de 85.472 personas, por diferentes
condiciones.

Poblacion Provincia Marga Marga

H2010 m2015 w2020

400602

374241

335356

Figura 1.8: Poblacion Provincia del Marga Marga.

Fuente: Elaboracién propia
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De acuerdo a la distribucién de la poblacion por sexo, se determina que para el afo
2016 se tiene un universo poblacional de 174.338 personas, de las cuales 85.521 son
hombres y 89.197 mujeres.

Tabla I.1: Distribucion de la poblaciéon de Quilpué.

Ano 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020
Quilpué | Total 158193 | 160.973 | 163.759 | 166.546 | 169.327 | 172.106 | 174.718 177.338 | 179.948 182.558 185.176
Hombres 77085 78500 79.926 81.340 82.762 84.181 85.521 86.862 88.197 89.537 90.874
Mujeres 81.108 82473 83.833 85.206 86.565 87.925 89.197 90.476 91.751 93.021 94.302

Fuente: INE 2002-2020

La distribucidon de las edades de la poblacion que se atiende en el Hospital son las
siguientes:

0 -9 anos - 13%
10 - 19 afios - 14%
20 - 44 aios - 37%
45 - 64 aios - 25%
65 y mas anos - 11%

Figura 1.9: Distribucion de la poblacion que se atiende en el Hospital.
Fuente: Cuenta publica 2015 Hospital de Quilpué.

.4.2.- Gestion clinica

Durante el afio 2015 se realizaron 7.287 hospitalizaciones. Respecto a la
categorizacion de pacientes de acuerdo a su riesgo dependencia, aumenta la complejidad de
los pacientes. Un 0,1 % correspondié a pacientes hospitalizados en Camas Criticas; un 19%
a pacientes hospitalizados en Camas de Cuidados Intermedios; un 65% a pacientes
hospitalizados en Camas de Cuidados Medios; mientras que un 13% alcanzaron los
pacientes hospitalizados en Camas Basicas.
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Hospitalizaciones

W2013 w2014 © 2015

7508

7287

Figura 1.10: Histdrico Hospitalizaciones Hospital de Quilpué.

Fuente: Elaboracién propia.

1.4.2.1.- Unidad de Urgencia

En el 2015 se registraron 88.111 pacientes de los cuales 25.749 correspondieron a
atencion del tipo infantil y 48.630 a adultos, el resto correspondié a casos de Gineco-
Obstetra.

Distribucion de las consultas anuales

120.000
100.000
88.111
7.465 80.000
=L 25749 '
60.000
40.000
20.000
0
2013 2014 2015
Infantil 29.134 27.465 25.749
I Adulto 52.664 51.871 48.630
I Gineco-Obstetra 13.958 14 647 13.732
Total 85.756 93 983 88.111

Figura 1.11: Distribucion de las consultas anuales del Hospital de Quilpué.

Fuente: Elaboracién propia
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De acuerdo a la categorizacion que se realiza para la atencion del paciente en la
Unidad de Urgencias es la siguiente:

CATEGORIZACION DE PACIENTES
UNIDAD DE EMERGENCIA
60,0% 57% 57,1%
54,3%
50,0%
40,0% 37,7%
32,1%
30,0% 28,8%
20,0% 16,5%
10,2%
10,0%
4,1%
0,1% 0,3% 0,1% 0,6% 0,1% gy 1,1%
0,0% - = — —_ m—
2013 2014 2015
BCl mC2 C3 mC4 mC5

Figura 1.12: Categorizacion de pacientes Unidad de Urgencias.
Fuente: Cuenta publica 2015 Hospital de Quilpué

Segun esta categorizacion se identifica que en los tres afios medidos (2013-2014-
2015) el mayor porcentaje de admision es C3, es decir, el paciente se encuentra en un
estado No critico y puede esperar 90 minutos para su atenciéon. El siguiente nivel de
categoria con mayor porcentaje es C4, es decir, que el paciente se encuentra en un estado
leve y es derivado al consultorio de especialidad, este paciente puede esperar 180 minutos
para su atencién en Urgencia.
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¥
C3
RIESGO AGUDO NO LEVE NO
VITAL CRITICO CRITICO URGENTE
1 3 [ ] 3 3
ATENCION 30 90 DERIVACION DERIVACION
CONSULTORIO CONSULTORIO

INMEDIATA MINUTOS MINUTOS 180 MIN. v

Figura 1.13: Categorizacién en Unidad de Urgencia Hospital de Quilpué.

Fuente: Cuenta Publica Hospital de Quilpué

1.4.2.2.- Consultorio Adosado de Especialidades (CAE)

En el Consultorio Adosado de Especialidades (CAE) se realizaron durante el afio 2015
un total de 85.472 atenciones, cifra que incluye las atenciones médicas, de profesional no
médico y de procedimientos.

Atencion de Pacientes en Consultorio
(CAE)

H Atencion Medico B Atencion Profesional No Medico i Procedimientos

58894 55537

51730

2013 2014 2015

Figura 1.14: Atencion de pacientes en Consultorio Adosado de Especialidades (CAE).

Fuente: Elaboracién propia.
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Lista de espera primera Consulta de Especialidades

La siguiente tabla, muestra el numero de pacientes que esperan por atencién de
Primera Consulta por Especialidad a diciembre del 2015.

Tabla I.2: Lista de espera en Consultorio Adosado de Especialidades (CAE).

Consulta de Especialidad 2015
Medicina 2043
Traumatologia 1558
Cirugia Adultos 1416
Dermatologia 1314
Ginecologia 1102
Neurologia Adultos 1006
Urologia 854
Cardiologia 680
Salud Mental Psiquiatria Adulto 336
Pediatria General 288
Cirugia Infantil 287
Neurologia Infantil 136
Medicina Nefrologia 98
Salud Mental Psiquiatria Infanto — Juvenil 82
Total 11200

Fuente: Elaboracién propia
Lista de espera Control de Especialidades

En la tabla 1.3, se muestra el nUmero de pacientes que esperan por atencion de Control
de Especialidades a diciembre del 2015, si bien se han implementado distintos planes con la
intencion de disminuir la brecha entre pacientes que esperan la atencion vs pacientes que
son atendidos. Esto se ha visto obstaculizado por la falta de equipamiento especializado o
una sobre demanda.
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Tabla I.3: Lista de espera Control de Especialidades en CAE.

Consulta de Especialidad 2015
Medicina 4188
Cardiologia-Consultas 3439
Cirugia consultas Adultos 2817
Ginecologia 2223
Traumatologia consultas 1487
Neurologia Adultos 1307
Pediatria General y Respiratorio 649
Urologia 483
Medicina Nefrologia 216
Dermatologia 169
Cirugia consultas Infantil 31
Neurologia Infantil 7
Total 17016

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede apreciar a grandes rasgos por la descripcion del servicio que entrega
el establecimiento de salud, éste posee una variada cartera de servicios que trata de cubrir la
mayor cantidad de necesidades que requieren sus pacientes. Pero al igual que otros centros
médicos presenta falencias que no permiten cubrir las necesidades a toda la poblacion
generando largas listas de espera que anualmente son evaluadas con la intencion de
disminuir la brecha, priorizando la urgencia de atencion que requiere cada paciente y su
tiempo de espera.
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Capitulo Il : Descripcion del problema

I.1.- Proceso de atencién abierta del Hospital de Quilpué

El trabajo de titulo se centra en la Atencion Abierta del Hospital de Quilpué,
especificamente en el Consultorio Adosado de Especialidades (CAE) y en Unidad de
Urgencia, los cuales engloban el 75% del total de la demanda. Por lo cual es en donde se
debe tener un mayor control del servicio que se entrega, debido a que es uno de los puntos
con mayor frecuencia de pacientes y en donde se llevan la mayor cantidad de consultas
médicas.

Ambos departamentos se encuentran regidos por la Subdireccion Médica y es donde
se realizan principalmente las siguientes actividades:

11.1.1.- Consulta médica

La Consulta Médica la realiza el Médico Internista responsable del servicio, atendiendo
diferentes patologias y expidiendo la prescripcion correspondiente. Todas las circunstancias
clinicas son registradas en la Historia Clinica de los pacientes y se mantienen en un archivo
de alta confidencialidad, documento que representa un instrumento fundamental para
atender el proceso de atencion y tratamiento que recibe el paciente.

11.1.2.- Procedimientos clinicos

Son las actividades que se dan con mayor frecuencia en el Consultorio Adosado de
Especialidades y corresponden a procedimientos que aplican externamente sobre una zona
afectada, entre las que destacan:

¢ Curaciones de heridas, heridas infectadas, erosiones y contusiones.

e Inyectable, intramusculares, subcutaneo y venoclisis.

¢ Control de Funciones Vitales principalmente Presion Arterial y Temperatura.
¢ Oxigenoterapia, en caso de insuficiencia respiratoria.

¢ Saturacion de heridas cortante y abierta, asi como retiro de puntos.

¢ Atencion de traumatismo mediante vendaje y entablillado.

11.1.3.- Acciones inmuno preventiva de enfermedades

e Campanas de Vacunacion.
e Programa Permanente (Anual) de vacunacion Antitetanica.

Entre otros proyectos menores que van dirigidos a lograr una buena atencion y
estancia de los distintos pacientes que son atendidos dentro de sus instalaciones.

Es asi a modo general podemos decir que el Hospital de Quilpué funciona acorde con
el Diagrama de Flujo de la Fig.1, en cuanto a su proceso de atencion de paciente, desde que
estos llegan a sus respectivos centros de atencion primaria, de acuerdo a su localizacion
hasta los que son derivados de la Unidad de Urgencia o Consultorio Adosado de
Especialidad.
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La Atencion Abierta se subdivide en dos partes que corresponden a:

o Consultorio Adosado de Especialidades (CAE): Asi como la atencién primaria es
el primer nivel de la organizacion del sistema de Salud que entrega mayor cobertura
poblacional de menor complejidad. La Atencidon Ambulatoria de Especialidades se
ubica en un nivel de mayor complejidad dentro del sistema de salud. El paciente
accede a esta atencion, derivado a través de una interconsulta proveniente desde
APS' o de una solicitud de reevaluacion de este mismo nivel, con el fin de recibir
atencion clinica requerida. El egreso de este nivel de complejidad contempla las
siguientes alternativas:

1.-Alta médica, en el caso que la patologia no amerite un control con
especialista. El paciente puede ser dado de alta o reenviado a controles posteriores
en la APS.

2.- Control posterior de la misma especialidad o de otra especialidad, en el caso
de una patologia mas compleja que requiera examenes o control de evolucion.

3.- Hospitalizacion para tratamiento médico quirdrgico o estudio de patologias
mas complejas que requiere internacion en un centro de salud

e Unidad de Urgencia: Este proceso se inicia con el proceso administrativo de
Admision, luego el paciente es categorizado en el Selector de Demanda, de donde
resulta una categoria que representara el grado de urgencia que tiene el paciente de
ser atendido. Con esta categorizacién el equipo de salud realiza las tareas necesarias
para lograr que el paciente reciba la atenciéon clinica necesaria en un tiempo
adecuado de acuerdo a la urgencia que presente.

Una vez que el paciente es evaluado por un médico u otro profesional de la
salud, se decide el plan de accioén a seguir con el paciente. Dependiendo del estado
del paciente el plan podria incluir la realizacion de examenes para el apoyo al
diagnostico, administracién de indicaciones médicas, la hospitalizacion del paciente o
el traslado al pabelldn para una cirugia. Una vez finalizada la atencién de urgencia el
paciente es dado de alta médica y administrativa o se gestiona la cama si requiere
hospitalizacion.

Se presenta la Atencion Abierta como el enfoque del presente trabajo, que involucra el
CAE, es decir, Consultorio Adosado de Especialidad y Unidad de Urgencia, ya que en estas
dos areas es donde se concentra la mayor cantidad de pacientes que son atendidos dentro
del servicio médico, por lo cual refleja 0 nos da una mejor vision del comportamiento tanto de
la demanda como del servicio entregado, puntos importantes para lograr determinar el
problema que se encuentra actualmente, dificultando entregar un buen servicio de calidad a
los distintos pacientes.

De todos estos procesos la Ficha Clinica tiene un rol preponderante para proseguir en
forma viable e informada cada vez que el paciente inicia su solicitud de atencion o es
derivado desde otra Unidad, debido a que este documento contiene la informacion personal
del paciente, asi como su informacion médica. Es por ello que ante cualquier tratamiento o
intervencion se debe tener en forma presencial la Ficha Clinica.

L APS: Atencién Primaria de la Salud, corresponden a consultorios rurales y urbanos, postas y estaciones
médicas que atienden pacientes de menor complejidad, normalmente por curacién.
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Red Asistencial

v
Atencién Primaria CAE U.E Hospitalizacién
(Consultorios rurales (Consultorio (Unidad de
y urbanos, postas y Adosado de Emergencias)
estaciones médicas) Especialidades)

Atencién Abierta Atencién Cerrada

Figura 11.2: Organigrama Red Asistencial Hospital de Quilpué.

Fuente: Elaboracion propia

I1.2.- Analisis de la situacion actual

Actualmente el Hospital de Quilpué esta acreditado por la Superintendencia de Salud
con un 96,4% por tres afios, es decir, hasta el afio 2017 cumpliendo con los estandares
minimos establecidos para este tipo de Institucidon, garantizando en las prestaciones, la
calidad requerida para la seguridad de los usuarios. Dichos estandares se refiere a las
condiciones sanitarias, seguridad de instalaciones y equipos, aplicacion de técnicas y
tecnologias, cumplimiento de protocolos de atencion, competencias de los recursos
humanos, y en toda otra materia que incida en la seguridad de las prestaciones. Esto se
resume en 9 ambitos medibles de la calidad del servicio que se entrega, tanto para atencion
abierta como cerrada, siendo estos ambitos los siguientes:

1. Respeto a la dignidad del trato al paciente.

. Gestion de la calidad.

. Gestion clinica, o gestion de procesos, segun sea el caso.
. Acceso, oportunidad y continuidad de la atencion.

. Competencias del recurso humano.

. Registros.

. Seguridad del equipamiento.

. Seguridad de las instalaciones.

© o0 N O 0 A W0 DN

. Servicios de apoyo.

Los ambitos abordan aspectos de estructura, procesos y resultados. El proceso de
acreditacion privilegia la evaluacion de procesos y resultados por sobre los de estructura y se
diferencian segun a quien van dirigidos, es decir, atencion abierta y atencion cerrada.

Estos ambitos contienen un nivel de agregacion de multiples factores que hace dificil
su cuantificacion para fines de evaluacion; por ello en un primer paso los estandares se



33

desagregan en componentes. Estos componentes se definen como grupos identificables de
actividades que contribuyen en forma esencial a cumplir con la intencion del estandar.
Finalmente se encuentran las caracteristicas, en el cual se desagrega el componente en
espacios menores de analisis, especificandose alin mas lo que se busca evaluar.

En Atencion abierta se encuentran 34 componentes, 90 caracteristicas y 534 preguntas
que componen el manual de acreditacion.

Debido al sistema de evaluacion que posee, es que se puede afirmar que gran parte de
sus procedimientos se encuentran dentro de lo que la norma exige para determinar la calidad
de servicio, lo cual es beneficioso y un buen indicador, mas esto no asegura que sea
acreditado nuevamente, ya que este proceso es continuo y exigente hacia las entidades de
salud, lo que provoca que se haga necesario contar con un disefio de control de la calidad de
los procedimientos o planes de mejora que contemplen las falencias presentes en la
metodologia actual.

Sub Direccion

Medica

Consultorio

Adosado a Unidad de
Especialidades ™ Emergencia

(CAE)

| !

o . Unidad de a - Garantia en la
Y

Enfermera Enfermera
Supervisora Supervisora

l l l l I
= B B B BT

Figura I1.3: Diagrama de la trazabilidad de la Ficha Clinica en Atencion Abierta.

Fuente: Elaboracién propia.

Uno de los problemas que salta a la vista son los relacionados con la Ficha Clinica,
que es el documento que contiene la informacion médica de los distintos pacientes y que
debe circular por los departamentos que se muestran en la figura 11.3, el cual se extravia
entre los distintos departamentos mostrados, demandando recurso humano en su busqueda.
Aun cuando este proceso ha sido diagramado y se sigue un protocolo.
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Figura 11.4: Flujograma de la Ficha Clinica.
Fuente: Departamento de gestion de procesos del Hospital de Quilpué.

La parte seleccionada que se muestra en la Figura Il.4 es donde se presenta
actualmente problemas, siendo mas especifico en los puntos “Recepcionar la Ficha Clinica”
y “Devolver la Ficha Clinica”, debido a que son procesos que actualmente se hacen de forma
manual, llevando como registro del paso del documento una bitacora (cuaderno donde el
paramédico anota quien recibe y envia la Ficha Clinica), que por razones de tiempo y carga
laboral no son completados de forma constante generando el extravio de la Ficha Clinica
que produce un corte en la cadena.

I1.3.- Planteamiento del problema

Dentro del ambito del acontecer nacional, cuatro de cada diez establecimientos estan
acreditados en Chile, es decir, han logrado los estandares de calidad y seguridad para
entregar una atencion de salud, asi como las instalaciones adecuadas. Esto es relevante, ya
que desde junio del 2016 se hace exigible esta condicién a todos los establecimientos que
traten alguna de las 80 Patologias que estan dentro del Sistema GES (Garantias Explicitas
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en Salud, constituyen un conjunto de beneficios garantizados por Ley para las personas
afiliadas a Fonasa e Isapres).

Este porcentaje de instituciones de salud acreditadas que llega al 44,7% a nivel
nacional, que incluye atencion publica (38% estan acreditados) y privadas (57% estan
acreditadas), entre las principales falencias que ha detectado la Superintendencia de Salud,
en Agosto del 2015, fueron el consentimiento de los pacientes, en donde no se les entrega la
informacion sobre los procedimientos que se le van a hacer ni las indicaciones posteriores de
cuidados. Ademas de presentar problemas en el control del documento en donde se lleva el
historial clinico de los pacientes como lo es la Ficha Clinica. Es por ello que la
Superintendencia ha puesto hincapié en los centros de salud publicos deben cumplir con las
exigencias que tiene este proceso, ya que son el lugar donde se atiende el 80% de la
poblacion de escasos recursos.

En consecuencia el Hospital de Quilpué plantea en su “Plan Comunal 2015” desarrollar
una gestion para la calidad y preparar la Atencién de Salud Abierta para el proceso de
Acreditacion al que se somete con el objetivo de entregar un mejor servicio a sus pacientes y
reducir los riesgos asociados a la atencion. Es aqui en donde se hace necesario el
sistematizar y organizar protocolos de actuacién clinica de actividades trazadoras de la
calidad de atencion, ademas de preparar los procesos de acuerdo a Decreto 15/07 MINSAL.
Este Decreto es el Reglamento de Acreditacion, en donde se establecen los estandares
fijados para velar que las prestaciones de salud que se entreguen estén conforme a la norma
establecida por decreto del Ministerio de Salud dictado bajo la férmula “Por orden del
Presidente de la Republica”, en cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 11 del articulo 4°
del Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, con el objetivo de
garantizar que las prestaciones otorgadas por los prestadores institucionales alcancen la
calidad requerida para la seguridad de sus usuarios.

En resumen el presente Trabajo de Titulo tratard sobre la mejora de un sistema de
control continuo de los procesos que permita asegurar la calidad hacia los usuarios mediante
un seguimiento efectivo al control de la Ficha Clinica ya que tiene como consecuencia
conflictos en los procedimientos al no poder ser regulados de forma correcta, y que puede
traer como consecuencia el no ser re acreditados.

Para ello se utilizara como herramienta de conexién entre areas la Ficha Clinica, ya
que es el unico documento que pasa por todos los servicios donde la trazabilidad del
proceso esta generando problemas, tales como atrasos, pérdidas de Fichas y otros que se
tratara mas adelante.
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Capitulo Ill : Marco Teérico
lll.1.- Herramientas de analisis

l11.1.1.- TOC o Teoria de las Restricciones

Una de las herramientas de gestion que se utilizara para el analisis es la “Teoria de las
restricciones”, con la sigla de TOC (Theory of Constraints), siendo éste una metodologia de
gestion y mejora continua de cualquier proceso, que se basa en que toda organizacién tiene
una meta o un objetivo y restricciones. Sin las restricciones los logros que se obtienen
pueden ser infinitos, es por esto que las restricciones del sistema determinan las
posibilidades de obtener mas de lo proyectado por la organizacion. Plantea que la forma de
mejorar es identificar y eliminar las restricciones de forma ordenada.

Existen dos tipos de restricciones: Las restricciones fisicas y las restricciones
politicas. TOC propone un proceso para gestionar una empresa y enfocar los esfuerzos de
mejora, denominado "Focalizacién", a través de los siguientes pasos.

Identificar la restriccion

I

. /
v
Decidir como explotar la
restriccion
. /
e y N

Subordinar todo lo demas a la
decision anterior

v

s N
Elevar la restriccion del Sistema

Existe una nueva
restriccion?

Figura lll.1: Diagrama de metodologia TOC.
Fuente: Elaboracion propia.

e Paso 1: Identificar las restricciones del Sistema es fundamental para encontrar los
puntos criticos que pueden y afectan la calidad del servicio.
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Paso 2: Decidir como explotar las restricciones.

Paso 3: Subordinar todo lo demas a la decision anterior, es decir es necesario que el
resto de las areas involucradas en el Sistema, funcionen al ritmo que marcan las
restricciones que son definidas en el paso 2.

Paso 4: Aumentar las restricciones del Sistema, para seguir mejorando es necesario
aumentar la capacidad de las restricciones. Es por esto que se pretende proponer y
estandarizar protocolos de accién frete a las restricciones que se presentan en el
Sistema.

Paso 5: Volver al Paso 1, al aumentar una restriccion normalmente, esta desaparece
pero puede aparecer otra restriccion nueva, por lo que se debe volver a nuevas
restricciones.

TOC propone 3 preguntas con las cuales se pueden responder con 5 técnicas que

abordan esencialmente las restricciones politicas.

; Qué cambiar? Para esto utilizaremos el Arbol de la Realidad Actual, en donde se
recomienda encontrar entre 5 a 10 efectos indeseados.

:A qué cambiar? En el cual utilizaremos Eliminacién de conflictos y Arbol de la
Realidad Futura.

;,Cémo provocar el cambio? En este punto usaremos el Arbol de prerrequisitos y
Arbol de transicion.

I11.1.2.- Arbol de la Realidad Actual

Para identificar las restricciones del Sistema utilizaremos el arbol de la realidad actual,

el cual nos permitira identificar y observar la dependencia bilateral que existe entre ambos y
asi encontrar el problema raiz que se abordara.
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Causa Causa
Causa

/
Efecto
Causa

Efecto
Causa

e

Problema medular del
Sistema

Figura 111.2: Arbol de Realidad Actual.
Fuente: Elaboracion propia.

111.1.2.1.- Eliminacion de conflictos

Las situaciones conflictivas se representan mediante la "Eliminacion de Conflictos", el
resultado deseado es el objetivo del conflicto, el cual tiene dos requisitos, A y B. Es decir,
para alcanzar el objetivo 1, sera necesario tener los requisitos A y B el cual tiene a su vez un
prerrequisito. Como tenemos el requisito B, sera necesario tener el prerrequisito. Pero para
tener el requisito B, también necesitara tener el prerrequisito D. El conflicto se inicia al no
poder tener C y D al mismo tiempo y se refleja como si el objetivo fuera inalcanzable.
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Requisito A | ‘ Prerrequisito C

Objetivo 1

Conflicto

Requisito B Prerrequisito D

(contraria a C)

Figura I11.3: Nube de Conflicto.
Fuente: Elaboracion propia.

I11.1.3.- Arbol de la Realidad Futura

El Arbol de la Realidad Futura nos permitira disefiar una solucién (inyeccién), que
podremos aplicar y asi reemplazar los efectos indeseables que tenemos en nuestro Sistema
por efectos deseables sin crear nuevos efectos indeseables.

Efecto
Desezble
A -

calll ]
N

Inyeccion

Figura IIl.4: Arbol de Realidad Futura.

Fuente: Elaboracion propia.
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I1l.2.- Herramientas de modelamiento

lll.2.1.- Business Process Management (BPM) (Withe&Miers, 09)

Gestién de Procesos de Negocios (BPM) definido como un conjunto de herramientas,
tecnologias y métodos que se utiliza con el fin de representar y disefar procesos de
cualquier tipo, para ser analizados y controlados dentro de la organizacion. Con esta
herramienta se puede mejorar el rendimiento de cada area perteneciente al Sistema.

Operaciones de Negocio

3 3 A

A A

Captura \ \, Analisis ediseno\\ Soporte
De de de de
Proceso / proceso roceso roceso

Comunicacion
Comprension

Figura lIl.5: Modelo BPM.
Fuente: Elaboracion propia.
Los objetivos principales de BPM son los siguientes:

e Comprender y esquematizar los procesos para permitir la transversalidad entre ellos.
¢ Asociar los procesos a la estrategia de la organizacion.

e I[dentificar los problemas del Sistema para mejorar procedimientos existentes y crear
los inexistentes.

e Lograr que los procedimientos sean estandarizados y formalmente documentados.
e Lograr la mejora continua de procesos.

e Convertir las funciones y acciones realizadas en el Sistema en Proactivo.
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l11.2.1.1.- Bussiness Process Model And Notation (BPMN)

La forma estandar para modelar procesos es la notacion para el modelado de procesos
de negocios con sus siglas en inglés BPMN. Es la forma de entender las relaciones y
comunicacion existentes entre un area y otra dentro de un Sistema. Logra representar
graficamente el disefio de los procesos, a través de elementos que son clasificados en 4
categorias: Objetos de Flujo, Objetos de Conexidon, Canales, Artefactos.

Objetos de Flujo

Objetos de Conexidn

Canales

Artefactos

O

<>

Eventos  Actividades Compuertas
....... o
> e Lp
Lineas de . Lineas de
. Asociaciones .
secuencia mensaje
9
2 |3
Pools
8
=
Lanes
Objetos de Grupos Anotaciones
datos

Definen el comportamiento de los
procesos

Conectan dos objetos en el proceso

Permite organizar las actividades de
flujo

Entrega informacién adicional sobre
el proceso

Figura lll.6: Modelo BPMN.

Fuente: Elaboracion propia.
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BPMN (Business Process Management Notation) o Notacion para el Modelado de
Procesos de Negocios, es una notacion basada en diagramas de flujo para definir procesos
de negocios. Busca mejorar los resultados de las organizaciones con la ayuda de su
estandar, es por ello, que los procesos deben mapearse, solo asi, lograran un mayor
rendimiento organizacional. Es una representacién de signos y formas que se adaptan para:
Expresar actividades de manera ldgica; establecer mensajes entre los diferentes actores
(roles); y para obtener la informacion necesaria para el analisis. Es un acuerdo entre
multiples fabricantes de herramientas de modelado que tenian sus propias notaciones para
usar una notacion simple en beneficio del entendimiento y aprendizaje del usuario final.

Todos los procesos comienzan con eventos de inicio, continia con actividades las
cuales pueden estar relacionadas con alternativas, decisiones o verificacion de condiciones.
Las actividades tienen inhibidores o restricciones que hacen que una actividad no empiece,
de acuerdo a esto se recomienda incorporar los objetos de datos necesarios para
comprender y modelar procesos.

Método para modelar con BPMN
1. Definir el alcance del proceso : se deben responder a las siguientes preguntas:

- ¢ Qué constituye el inicio del proceso?

¢ Qué representa una instancia del proceso?
- ¢Quién es el “cliente”? ¢ O es el iniciador un participante de dentro del proceso?
- ¢ Qué significa el final del proceso?
2. Crear el diagrama de alto nivel para el camino ideal :
- AdAadir pools.
- Anadir lanes al pool del proceso.
- AdAadir eventos de inicio y fin.
- Anadir pasos principales en el camino confeccionad.o
- Reconectar pasos concurrentes y condicionales.
3. Anadir otros caminos de alto nivel:
- ldentificar estados finales de error.
- Insertar evento final por cada estado final.
- Insertar gateways para definir los caminos de error.
4. Expandir subprocesos para mostrar detalles.
5. Anadir flujo de mensajes intermedios a pools externos.
- Anadir black-box pools para participantes externos

- Adadir flujo de mensajes de alto nivel.
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- Anadir flujo de mensajes en diagramas de subprocesos.

6. Anadir datos.

l11.3.- Herramientas de medicion de la calidad

111.3.1.- Servqual

Es una herramienta que mide la calidad del servicio, mediante dos encuestas, en la
cual la primera mide las expectativas que tiene el usuario acerca del servicio que recibe y el
segundo mide la percepcion del usuario que recibe el servicio medido.

Para evaluar la encuesta que cuenta con 22 preguntas, se desarrolla una escala, la
cual contiene cinco dimensiones:

- Tangibilidad: En este punto se mide la satisfaccion con respecto a instalaciones
fisicas, equipos, personal.

- Fiabilidad: Se refiere a la realizacion del servicio prometido de manera confiable y
cuidadosa.

- Capacidad de respuesta: Voluntad para ayudar a los usuarios.

- Seguridad: Conocimiento del servicio prestado y habilidad para inspirar credibilidad
y confianza.

- Empatia: Atencion individualizada al usuario.

Comunicacion Necesidades Experiencias Comunicaciones
boca-oido personales pasadas externas

| I I |

Dimensiones Calidad

Expectativas

= Elementos Tangibles -
* Fiabilidad | Calidad de
= Capacidad de Servicio
respuesta
= Seguridad
= Empatia

Percepciones

Figura lll.7: Modelo Servqual.

Fuente: Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985).
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El modelo Servqual mide la calidad de servicio que sirve para identificar discrepancias,
comparando las expectativas del usuario con la percepcién de éste una vez que el servicio
fue realizado. Dentro del modelo Servqual se definen 5 puntos donde existen: discrepancias,
deficiencias, brechas o gaps.

Discrepancia 1: Expectativas

Es decir, expectativas de los usuarios versus percepcion de la empresa. Conocida
como deficiencia de informacion de marketing, ocurre cuando las empresas no conocen
anticipadamente los aspectos que son indicativos de alta calidad para el cliente y/o usuario,
cuales son imprescindibles para satisfacer sus necesidades y que niveles de prestacion se
requiere para ofrecer un servicio de calidad.

Discrepancia 2: Especificacion

Percepcion de la empresa sobre las expectativas de los clientes versus
especificaciones de calidad. Ocurre debido a la falta de estandares y de objetivos orientados
al cliente, de considerar sus expectativas como imposibles de satisfacer (poco realistas y no
razonables), errores de las normas o estandares para la ejecucion de las tareas entre otros.

Discrepancia 3: Prestacion

Especificaciones de calidad versus servicio entregado. Debido a la ambigliedad en la
definicion de los roles y conflictos en la empresa, sistemas de supervisidon y control
inadecuados, falta de trabajo en equipo, conflictos de objetivos, no contar con los recursos
adecuados (tecnologia, personal y sistemas) para cumplir con las especificaciones del
cliente entre otros.

Discrepancia 4: Comunicacion

Discrepancia entre el servicio real y comunicacion externa. Se debe a que las
promesas hechas a los clientes a través de marketing no son consecuentes con el servicio
que realmente entregan.

Discrepancia 5: Percibida

Discrepancia entre las expectativas de los clientes y sus percepciones del servicio
prestado. La percepcion de mala calidad es causa de cualquiera de las discrepancias
anteriores 0 una suma o interaccion entre ellas.
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A\ 4

A 4

Percepcion deladireccidsobrelas

expectativas de los
consumidores

Comunicacion Necesidades Experiencia
Personales pasada
»| SERVICIO ESPERADO <
GAP 5 1 L
A 4
SERVICIO PERCIBIDO
A
EMPRESA L —
Entrega del servicio - »| Comunicaciones
(incluye contactos anteriores y Extemasalos
posteriores) GAP 4 clientes
GAP 3 t 1
L 4
Conversion de Percepciones en
especificaciones de
calidad de Servicio
') 'y
GAP 1 GAP 2

Figura 111.8: Modelo de Brechas.

Fuente: Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985).

Del modelo se explica lo siguiente:

GAP 5 = f(GAP 1, GAP 2, GAP 3, GAP 4)

GAP 1: Indica la diferencia entre la percepcion del usuario y las expectativas que

tienen.

GAP 2: Indica la diferencia entre la percepcion de la gestion y las especificaciones de
la calidad del servicio.

GAP 3: Indica la diferencia entre las especificaciones de la calidad del servicio y el
servicio actualmente entregado.
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GAP 4: indica la diferencia entre el servicio entregado y lo que se informa del servicio
que se entrega al usuario.

GAP 5: Diferencia entre el servicio entregado y el percibido.

111.3.2.- Indicadores

Son parametros que miden el nivel de cumplimiento de una actividad dentro de una
organizacion, de tal forma que sea estandarizado.

Se construyen de manera cuantitativa, pero también existen cualitativos. Para el
presente trabajo se utiliza sélo de manera cuantitativa.

Existen diferentes tipos de indicadores, como Estratégicos, Servicios, Proyecto,
Calidad etc.

Indicador de calidad
Permite un seguimiento de los procesos de mejora continua.
Para determinar un indicador se tiene las principales caracteristicas:
- Relevancia: Valoran una actividad importante
- Adherencia: Estan directamente relacionados con el concepto a evaluar.

- Cuantificable: Los resultados se pueden cuantificar con un dato numérico o un valor
de clasificacion

- Rentable: El beneficio de su uso supera el coste de obtenerlo.

- Disponibilidad: Los resultados deben estar disponible a tiempo para la oportuna toma
de decisiones.

- Comparable: Debe permitir representar la evolucion temporal del concepto a evaluar.

- Fiable: Proporcionan confianza sobre la validez de medidas sucesivas (exactitud y
precision)

- Para cada elemento critico se debe determinar la mejor manera de medir el
desempenio.

- Se debe contar con Nombre, forma de medicion y unidad de medida.
- Debe establecerse un proceso de revalidacién continua.
- Debe establecerse un umbral para cada indicador.

Dentro de estos indicadores, encontramos tres principalmente:
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- De calidad del proceso: Mide el desempefio de los procesos y/o acciones de mejora
continua implementadas.

- De calidad del servicio: Mide el resultado final del servicio entregado.

- De percepcion del usuario: Mide el grado de satisfaccion que tiene el usuario del
servicio que recibe.

Disefio de Indicadores:

e Se debe seleccionar principalmente en los procesos importantes, derivada de
indicadores empresariales de nivel superior.

e La designacion debe corresponder al concepto a evaluar.

e Forma de calculo, es decir como se computa la informacion para obtener el resultado,
y con qué periodicidad. Se debe evitar ambigiedades al describir los datos origen
para el calculo.

e Forma de representacion, es conveniente estudiar la forma en que se representara el
indicador, especialmente en el caso de ser visualizados por el personal involucrado,
asi como el simbolismo para indicar el estado actual.

e La definicion de objetivos para el periodo puede ser constante, escalonado o
progresivo.

o Debe permitir la revalidacion en base al feedback de su uso, deben ser dinamicos y
adaptarse a la situacion (madurez del proceso, politica de la empresa, etc.).

La mejora continua de los procesos sera de acuerdo al seguimiento que se tenga de
los indicadores del proceso (ciclo PDCA).

Planificar (Plan), determina sobre qué indicador actuar para mejorar o corregir su
resultado, su tendencia, o su inestabilidad. Del analisis del proceso se derivan los posibles
puntos de actuacién en forma de Plan de Acciones.

Hacer (Do) Implantar el Plan de Acciones.

Verificar (Check) Analizar los resultados logrados con la implantacién de cada una de
las acciones.

Accion (Act) se implementan los cambios pertinentes para no volver a incurrir en los
mismos errores.

l1l.4.- Herramientas de la calidad

l1l.4.1.- Diagrama de Ishikawa

El diagrama de Ishikawa es una herramienta de andlisis de causa-efecto, que al ser
representado graficamente permite visualizar las causas que explican un determinado
problema.

Para realizar este diagrama se debe seguir los siguientes pasos:
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1. Se debe concretar cual va a ser el problema o “efecto” a solucionar, se dibuja
una flecha y se pone el tema a tratar al final de la misma.

2. Identificar las causas principales a través de flechas secundarias que terminan
en la flecha principal, se pueden establecer categorias dependiendo de cada
problema.

3. Se debe identificar las causas secundarias a través de flechas que terminan

en las flechas secundarias, esto se puede realizar mediante un analisis de cada
parametro, escribiendo cada causa de forma concisa.

4, Se puede hacer una asignacion de la importancia de cada factor.
5. Se usan 5 categorias para definir el esquema de Ishikawa: materiales,
equipos, métodos de trabajo, mano de obra, medio ambiente; conocidas como las
5M’s.

Causa Efecto

N N

( Hombre |[ Maguna || Entomo

[ Material \I[ Método : Medida

Figura 111.9: Diagrama de Causa-Efecto Ishikawa.

Fuente: Kaoru Ishikawa (1985)

l11.4.6.- Diagrama de flujo

Un diagrama de flujo es una representacién grafica de la secuencia de operaciones,
movimientos, etapas, decisiones, esperas y otros eventos que ocurren en un proceso. Su
importancia consiste en la simplificacion de un analisis preliminar del proceso y las
operaciones que tienen lugar al estudiar caracteristicas de calidad. Esta representacion se
efectia a través de formas y simbolos graficos usualmente estandarizados, y de
conocimiento general. El diagrama facilita también la seleccion de indicadores de proceso,
permite definir los limites de un proceso, logra la identificacién de los clientes, es mas
sencillo determinar sus necesidades y ajustar el proceso hacia la satisfaccion de sus
necesidades y expectativas. Establece el valor agregado de cada una de las actividades que
componen el proceso, cconstituye el punto de comienzo indispensable para acciones de
mejora.
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Terminal. Indica el
inicio o la
terminacién del flujo
del proceso
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SiMBOLO

SIGNIFICADO

Actividad.
Representa una
actividad llevada a
cabo en el proceso.

Decision. Indica un

punto en el flujo en
que se produce una
bifurcacién del tipo
“gfr _ “NO”

Documento. Se
refiere a un
documento utilizado
en el proceso, se
utilice, se genere o
salga del proceso.

Multidocumento.
Refiere a un conjunto
de documentos. Por
ejemplo, un
expediente que
agrupa distintos
documentos.

[
L
v

Inspeccién/ firma.
Empleado para
aquellas acciones
que requieren
supervision (como
una firma o “visto
bueno”)

Base de datos/
aplicacién. Empleado
para representar la
grabacién de datos.

C
<
_,
®

Linea de flujo.
Proporciona una
indicacién sobre el
sentido de flujo del
proceso.

Figura 111.10: Simbologia diagrama de flujos.

Fuente: Elaboracion propia.

Los pasos para elaborar un diagrama de flujo son los siguientes:

- Determinar el proceso a diagramar.

- Definir el grado de detalle, es decir, el proceso puede mostrar a grandes rasgos la
informacion sobre el flujo general de actividades principales, o ser desarrollado de

modo que se incluyan todas las actividades y los puntos de decision.

- Identificar la secuencia de pasos del proceso, situandolos en el orden que son

llevados a cabo.

- Construir el diagrama de flujo, para ello se utilizan determinados simbolos y cada
organizaciéon puede definir su propio grupo de simbolos. Para la elaboracién de un
diagrama de flujo, los simbolos estandar han sido normalizados, entro otros, el

American National Standars Institute (ANSI).

- Revisar el diagrama de flujo del proceso.
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l11.5.- Otras herramientas de calidad

111.5.1.- Metodologia FOCUS-PDCA

Existe el modelo FOCUS-PDCA el cual se utiliza para la mejora de procesos,
identificando en sus siglas en inglés F (find), O (organize), C (clarify), U (understand), S
(selection) los pasos que se deben realizar. Junto a esto, se encuentra la metodologia
PDCA, que verifica continuamente el proceso para la mejora continua de éste. Las siglas en
ingles se identifican como P(Plan) , D(do), C(Check study), A (act).

Identificar un proceso a mejorar

4

Qrganizar un equipo que conozca el proceso

y
Aclarar el conocimiento actual del proceso

r

Entender las causas de lavariacion del proceso

r

Seleccionar la mejora del proceso

v

-

Actuar Planear

Venficar Hacer

g

Figura l1l.11: Metodologia FOCUS-PDCA.
Fuente: “Today's Management Methods”, Stoltz, 1996.

Como se muestra en la Figura Ill.11 consiste en 9 pasos para realizar una mejora
continua de los procesos, que se detallan a continuacion [Stoltz,1996]:
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Identificar el proceso a mejorar, estableciendo el alcance de la mejora e identificando
los limites del proceso.

Organizar un equipo que conozca el proceso, el objetivo es reunir a las personas que
tengan mejor conocimiento del proceso y equiparlas con los recursos necesarios para
conducir la mejora.

Aclarar el actual conocimiento del proceso, es entender como actualmente se esta
llevando el proceso a cabo.

Entender las causas de variacion del proceso, identificando las principales causas
que originan que el proceso varie.

Seleccionar la mejora de proceso, proponer mejoras y elegir la mas conveniente.
Planear, es decir, planear el cambio y la medicién de sus efectos.

Hacer, implementar el plan de accién, observando, registrando sus efectos y
analizando los resultados.

Verificar, es decir, estudiar los resultados obtenidos y compararlos con los resultados
deseados.

Actuar, tomar las acciones del caso basado en el conocimiento adquirido en los
pasos anteriores.

111.5.2.- Norma Internacional ISO 9001:2000

Generalidades

La Norma ISO 9001:2001 esta enfocada al cumplimiento de dos objetivos referentes a

aumentar la satisfaccion del cliente, los cuales son:

Gestionar los procesos de calidad para entregar un servicio coherente con las
necesidades reales de los consumidores y junto con el reglamento aplicable.
Aumentar la satisfaccion de los consumidores a través de la aplicacion eficaz de un
sistema de control de la calidad, en donde se resuelvan las necesidades reales de los
clientes, se aplica un modelo de mejora continua y los reglamentos aplicables.

Cabe destacar que esta Norma considera un “producto”, es decir, solo se aplica a un

producto destinado al cliente o solicitado por él.

En resumen a continuacion se muestran los puntos relevantes de la Norma que se

aplicaran en el presente Trabajo de Titulo, considerando los puntos basicos para generar un
plan de mejora que este enfocado en las reales necesidades de los usuarios del servicio, es
decir se plantean los requerimientos basicos de calidad.
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¢ Requisitos generales del sistema de gestion de calidad

La organizacion debe establecer, documentar, implementar y mantener un sistema de
gestion de la calidad y mejorar continuamente su eficacia de acuerdo con los requisitos de
esta Norma Internacional.?

Identificar los procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad y su
aplicacion a través de la organizacion.

b) Determinar la secuencia e interaccion de estos procesos.

c) Determinar los criterios y métodos necesarios para asegurarse de que tanto la
operacion como el control de estos procesos sean eficaces.

d) Asegurarse de la disponibilidad de recursos e informacion necesarios para apoyar la
operacion y el seguimiento de estos procesos.

e) Realizar el seguimiento, la medicion y el analisis de estos procesos.

F) Implementar las acciones necesarias para alcanzar los resultados planificados y la
mejora continua de estos procesos.

e Responsabilidad de la direcciéon
En este criterio se identifican los compromisos que asume la Direccion, enfocandose al
cliente para lograr una mayor satisfaccién por parte de éste, estableciendo conjuntamente
politicas institucionales.

e Gestion de los recursos
La organizacién debe determinar y proporcionar los recursos necesarios para3:
a) Implementar y mantener el sistema de gestion de la calidad y mejorar
continuamente su eficacia.
b) Aumentar la satisfaccion del cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos.

¢ Realizaciéon del producto
Identifica el proceso de planificacion de la realizacién del producto, en relacién a los

objetivos establecidos para ello, cumpliendo con los requisitos del producto.

¢ Medicidn, analisis y mejora
La organizacién desarrolla e implementa la mejora continua del proceso y asi lograr
tener un feedback mediante auditorias internas y asi realizar acciones correctivas. Se debe
realizar un seguimiento de estos procesos enfocandose en la satisfaccion del cliente.

111.5.3.- Sistema de diseino de procedimiento Médico (Via Clinica)

La via clinica es una herramienta hospitalaria que se ha usado en atencion cerrada,
para pacientes que tienen un diagnostico especifico, y lo que busca es estandarizar
procedimientos de accion, para reducir los tiempos muertos y optimizar planes de accién, y
de esa forma no se ven retrasados en decisiones claves ante una falta de informacién, sin

2SO 9001-2000 (traduccién certificada), por ISO/TC 176. Requisitos generales, criterio N24 “Sistema de Gestidn
de la Calidad).

3 |SO 9001-2000 (traduccidn certificada), por ISO/TC 176. Provision de recursos, criterio N26 “Gestion de los
Recursos”
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querer decir esto que se reemplazara el juicio médico del profesional, sino que es una guia
de actuar para enfermos con patologias que tienen cuadros clinicos predecibles.

La forma de presentacion de las vias clinica mas comun es con una matriz temporal,
que en su abscisa se coloca el tiempo en distintas medidas de acuerdo con la patologia
presente (dias u horas), y en la ordenada van los planes de accién de acuerdo a los lapsus
de tiempo (evaluaciones y asistencias, determinaciones o test de laboratorio, tratamientos
médicos y cuidados de enfermeria, medicacion, actividad, fisioterapia, dieta, informacion y
apoyo al enfermo y/o familiar, criterios de ingreso o de alta). Como se dijo anteriormente
estas guias de accién se utilizan para patologias especificas, en donde se tiene un
comportamiento lineal, es decir, predecible. Por lo tanto se le entrega mas autonomia al
personal y modos de accion que reducen el tiempo de reaccidén ante una eventualidad.

En resumen de la aplicacion de este método se desprenden las siguientes etapas de
desarrollo:

o Eleccidon de los procedimientos o actividades sanitarias en donde se aplicara.
En este caso se necesitan criterios que ayuden a dar un diagndstico preciso, es
decir, de acuerdo a la informacion que presenta el paciente poder determinar su
dolencia. Estos criterios minimos deben ser:

o Frecuencia de los casos.
o Relevancia (Riego del Paciente y consecuencias).
o Sies de curso clinico predecible.

¢ Reuvision bibliografica de casos similares, y su sintomatologia.

e Elaborar un perfil de profesionales de acuerdo al caso de estudio.

e Equipo o grupo formado por médicos y enfermeras familiarizadas con el caso
de estudio, y que estén asignados a atencién abierta, junto con el encargado de
calidad y un representante de la direccion.

e Determinar los objetivos de la via clinica, junto con un compromiso por parte de
los participantes.

e Generar un grupo de estudio, en donde se genere de manera fisica un plan de
accion, para este caso también es recomendable copiar modelos de otras
instituciones que lo utilicen y adaptarlo a la realidad del Hospital, con esto se
busca llegar a un consenso de la estructura de esta via clinica.

¢ Realizacién de un ensayo piloto o0 simulacién que permita comparar la situacién
actual con este modelo implementado.

e Ajuste y correcciones del modelo, de acuerdos a los resultados obtenidos en la
prueba anterior.

e Determinar encargados y plazos de implementacion.
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Capitulo IV : Metodologia

La metodologia que se presenta, se utilizara con el fin de llevar a cabo el

Obijetivo principal del Trabajo de Titulo, que es disefar un sistema de control de calidad para
la mejora continua del proceso de acreditacion que se realiza en el Sistema de Salud Abierta
del Hospital de Quilpué.

Esta metodologia consta de cinco etapas de desarrollo:

Etapa 1: Planificacion

Como primera etapa del Trabajo, se lleva a cabo reuniones con los principales Jefes
del Sistema de Salud Abierta, del cual se obtiene el conocimiento a nivel global del
funcionamiento de éste, que abarca el Consultorio Adosado de Especialidades (CAE)
y Sala de Urgencias. Con estas reuniones se identifica a nivel general el problema y
luego se planifica el trabajo que se realizara en el Hospital, en el cual se entregan las
fechas estipuladas de trabajo y se acuerda el levantamiento de procesos de todas
las areas que involucra el Sistema.

Para planificar el trabajo, se realiza la ldentificacion y Diferenciacion de procesos,
para esto utilizamos la herramienta:

BPM y Bizagi para modelamiento.

Etapa 2: Recopilacién de informacién

Para obtener el conocimiento del Sistema, se lleva a cabo la recoleccion de
informacion de todas las areas que involucra el sistema de salud abierta, para esto
se realiza un levantamiento de procesos, con el fin de modelar los procesos. Esto se
desarrolla a través de entrevistas a todos los jefes y encargados de cada area.

La metodologia que se utiliza para realizar el levantamiento de procesos luego de
identificar y diferenciar los procesos, se define como lo siguiente:

= Alcance y objetivo del trabajo.

» Documentacion de la informacion, el cual incluye protocolos, Procedimientos,
Manuales, Indicadores de gestion, etc.

= Comprension de los procesos involucrados.

= |dentificacion de participantes.

Etapa 3: Analisis

Analizar las condiciones actuales.

Una vez realizada la recopilacion de informacién, se analiza la informaciéon que se
obtiene, para comprender las condiciones actuales del Sistema. Para esto se utiliza
la herramienta:
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BPM (Modelamiento de Procesos de Negocio), usando el modelador de procesos
Bizagi.

Identificar los puntos criticos del Sistema.

Luego de tener las condiciones actuales del Sistema, se identifica el problema raiz y
puntos criticos usando las siguientes herramientas:

Ishikawa, en donde logramos identificar el problema raiz que afecta al Sistema y las
causas que lo originan.

Diagrama de causa efecto, en el cual podemos reflejar para la mayor comprensién
del problema, las causas que lo originan y sus efectos.

Arbol de la Realidad Actual, que nos permitira identificar las restricciones del
Sistema.

TOC o Teoria de las Restricciones, que permitira realizar la mejora continua de los
procesos, a través de la identificacion y aplicacion de esta herramienta.

Etapa 4: Identificacion del problema

Luego de realizar el andlisis de la informacién con respecto a la recopilacion de
ésta, se puede lograr una identificacion del problema, para esto se utilizara las
siguientes herramientas:

Servqual, que permitira evaluar la calidad de los servicios prestados en el Sistema
Abierto del Hospital.

GAP, modelo que reflejara la calidad del servicio, como lo que espera el paciente
recibir y lo que realmente recibe.

Ishikawa, este modelo permite enfocarnos en el problema raiz.

Etapa 5: Diseno de soluciones

En la etapa de identificacién del problema se identifica el problema raiz, por lo cual,
se propone soluciones y se disefia con las siguientes herramientas.

BPM (Modelamiento de Procesos de Negocio), usando el modelador de procesos
Bizagi.

TOC (Teoria de las Restricciones).
Arbol de la Realidad Futura.
Metodologia FOCUS-PDCA.

ISO 9001-2000.
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o Metodologia Procedimiento disefio Via Clinica.

¢ Indicadores de Calidad.
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Figura V.1: Modelo de Causa-Efecto.

Fuente: Elaboracion propia.



58

° Equipo

El Hospital de Quilpué cuenta con tres secciones interconectadas entre si que
son: Urgencia/Hospitalizacion, CAE y Hospitalizacion, que por tema de capacidad, la
seccion de urgencia atiende tanto a los que llegan por causas menores, hasta los que
deben ser hospitalizados, dividiendo la seccion en dos partes. Esto dificulta y
ralentiza la atencion al no contar con camillas para otros enfermos que llegan.

Oftro punto importante es la escases de elementos que permitan entregar un
servicio de calidad a las personas, como es el caso de kinesiologia, que por falta de
maquinaria para los respectivos ejercicios que deben realizar los pacientes, generan
largas listas de esperas. Aunque este tema se ha ido amortizando con convenios con
otras instituciones que prestan el servicio, sigue siendo un tema dentro de la unidad.

Por ultimo la localizacién en un lugar inclinado, dificulta enormemente la
circulacion de las personas entre secciones, ademas de tener que cruzar una calle
estrecha y con gran cantidad de circulacién vehicular, es otro factor que se ha podido
ver en las distintas visitas que se ha realizado al Hospital.

. Recurso humano

Un tema muy concurrido en la mayoria de las instituciones de salud es la
escasez de personal médico para lograr abastecer a la gran cantidad de pacientes
que se llegan a atender por distintos motivos. El Hospital de Quilpué no es ajeno a
este tema, ya que en ocasiones se da que los enfermeros deben realizar ciertas
labores administrativas que conllevan a una sobre carga de trabajo y horarios de
atencién extendidos. Esto también ha sido tema para los médicos, que ademas de
tratar a los pacientes deben hacer el papeleo correspondiente, que concierne a la
ficha clinica del paciente, es por ello que en ocasiones estas son llenadas de forma
incompleta o errénea, afectando uno de los indicadores de calidad que son exigidos
para los Hospitales.

Ahora si bien se ha implementado un sistema de llenado digital para gestionar
de mejor forma la Ficha Clinica, este sistema aun no ha sido implementado de forma
completa y se encuentra en etapa de evaluacion por lo que la ficha fisica sigue siendo
el Unico respaldo considerado para ser evaluado.

. Medio ambiente

Dada la climatologia que se encuentra en zonas al interior de la Quinta Region,
en donde se generan grandes cambios de temperatura que afectan en menor o
mayor medida a infantes y personas de la tercera edad, es que la unidad de atencion
abierta del Hospital de Quilpué ha tomado gran valor en los distintos casos de
categorizacion C3 y C4 que en donde se requieren revisiones para descartar
posteriores complicaciones médicas, que pongan en riesgo la vida del paciente.
Ahora esto no quiere decir que el Hospital no esté preparado para un acontecer de
mayor magnitud, en donde se encuentren con pacientes de riesgo vital, pero por tema
de capacidad e instrumentaria especializada, se decide derivar estos pacientes a
otras instituciones con mejores medios para tratar estos casos.
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. Materiales

No hay un claro control de los indicadores que se tienen, es decir, si bien cada
jefe de unidad llena las respectivas plantillas, con lo que se le solicita por archivo,
para ser evaluado por Calidad, no siempre son completados todos los indicadores, es
decir, hay periodos en donde no se llenan estos, y dificultan la labor de estudio. Esto
trae como consecuencia que no se pueda realizar una retroalimentacion a cada
unidad como es debido, ya que no se tiene claro la situacién actual en la que se
encuentran. Ahora si bien cada unidad ha ido desarrollando indicadores propios,
estos no aportan con informacién relevante para conocer el tipo de servicio que se
entrega, por lo tanto tampoco son considerados al momento de realizar una
evaluacién posterior.

. Procedimiento

En el caso de los protocolos a seguir para las distintas unidades, asi como los
diagramas de flujo para conocer como se mueve la informacion o los procedimientos,
en esta seccion se encuentran falencias al no tener conocimientos claros, ya que
cada unidad se toma como una isla y no se consideran como un cadena servicios,
esto lleva a que solo se tenga conocimiento de su area y se desconozcan otras.

Oftro punto importante son los protocolos poco claros, y que carecen en ciertos
puntos importantes en el tema de acreditacion, en donde no se especifica modo de
evaluacién de los procedimientos pre y post intervencion. Lo que conlleva a que
tampoco se genere un control del actuar de cada unidad.

Causa raiz: Como conclusion de este primer nivel de analisis del Ishikawa podemos
desprender que el Hospital presenta problemas dentro de sus procesos, especificamente en
el control de estos. Es por ello que se hace necesario un segundo analisis, ahora de la
trazabilidad de los procedimientos, considerando la Ficha Clinica ya que es el uUnico sub
procesos que participa de todas las areas lo que lo convierte en el punto en comun.
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Figura V.2: Ishikawa de la Trazabilidad de la Ficha Clinica.

Fuente: Elaboracion propia.
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o Medicion

La medicion para generar una mejora en el sistema no refleja realmente las causales
raiz, esto conlleva a que los planes de mejoras se planten en base a supuesto que se han
podido visualizar sin un analisis mas profundo que permita una mejor visiéon del problema,
ademas de la retroalimentacion a dichos planes que no suelen ser criticados para ver sus
falencias. Si bien en la mayoria de los casos estos planes son formulados en conjunto con la
encargada de calidad, esto no implica que su implementacién cumpla con el objetivo
planteado.

o Sistema de Informacioén (S.1.)

El Sistema de Informacion de Redes Asistenciales (SIDRA) que se ha ido
implementado este ultimo tiempo dentro del Hospital si bien ha sido beneficioso, no ha
llevado a avances significativos dentro del sistema de salud, ya que falta capacitaciéon para
utilizarlo en su totalidad (Actualmente se usa el 10% de sus herramientas), otro punto
relevante es el poco conocimiento de cdmo son procesados sus indicadores, si bien es una
tarea que les corresponde a los jefes de departamentos estos se limitan a llenar una planilla
basicamente y luego unidad de archivos hace los calculos correspondientes. Esto limita la
comprension de los métodos de evaluacion o como se llega al indicador final.

o Método

El método de control que se utiliza actualmente es manual, es decir, todos los procesos
se evaliuan en un documento fisico que luego es digitalizado en planillas de Excel, esto
conlleva a que haya duplicidad de la misma tarea de llevar un registro de las actividades
para tener un control, lo que produce sobre carga laboral en ocasiones, sobre todos en los
momentos de evaluacion. Junto con esto los protocolos que no son constantemente
modificados y “mejorados” pero sin tener puntos de control que permitan evaluar su real
impacto.

e  Area de administracion

La principal falencia en el area administrativa es que los que estan encargados son
personas con conocimiento médicos, por lo tanto se detectan falencias en temas
administrativos y de control de procesos, que se pueden resolver con capacitaciones segun
sean requeridas.

o Comunicacioén entre areas

Este factor suele generar descoordinaciéon entre las areas, ya que usualmente las
ordenes no siguen un canal formal que permita tener un resguardo de las decisiones que se
toman o las érdenes que se siguen. Por lo tanto se hace necesario que se establezca un
canal formal, idealmente mail que permite tener un resguardo y enviar la informacién a mas
de un area. Ademas de establecer los procedimientos al tener problemas entre area, de esa
forma saber a quién dirigirse en tales casos.

Causa raiz: Similar al caso anterior, con este segundo analisis nos da a entender por
la coincidencia de sus problemas raices que la dificultad se encuentra en no poseer un
sistema que permita medir de forma correcta como estan actuando sus procesos. Por lo
tanto se analiza esta arista, es decir, la rama de medicion se analiza como problemas en la
medicion de los indicadores para el control de Ficha Clinica.
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V.1.1.1.- Ishikawa problemas de medicion de los indicadores
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Figura V.3: Ishikawa Problemas de Medicidon de los Indicadores.

Fuente: Elaboracion propia.
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. Instrumentos de medicion

Los instrumentos de medicion que se utilizan actualmente son manuales, es decir, la
mayoria de la informacién se resguarda de forma escrita en cuadernos o documentos, pese
a que se ha intentado migrar a la plataforma virtual, esta carece de factores de seguridad y
no se ha implementado en su totalidad. Esta forma de contener la informacién genera
primero errores de traspaso de informacién, al momento de pasar a la planilla Excel, ademas
de ameritar muchas horas de trabajo que lleva consigo una sobre carga laboral en los
periodos de evaluacion del sistema.

° Planes de mejora

Si bien cada jefe de unidad debe presentar sus planes de mejora al momento de
revisar como van los indicadores propios de su area, estos planes carecen de metas claras,
cuantificables, es decir, van evocados a mejoras cualitativas. Por lo tanto se hace dificil
medir el impacto que sus acciones. Otro factor relevante es que al no cumplir con los
objetivos estos no tienen una repercusién, inversamente tampoco se genera una accion al
lograrlos, por lo tanto no hay incentivos de mejoras, tampoco son criticados para generar la
retroalimentacion. Lo destacable si en este punto es que se identifica responsables y plazos,
por lo que se puede decir que cumple con la informacion basica de cada plan.

. Indicadores no representativos

En cuanto a los indicadores, si bien estos sirven para medir las acciones que se llevan
a cabo dentro de la unidad propiamente tal, estos no reflejan causales de no cumplimiento,
por lo tanto, se dificulta identificar las causas raices y se basan los planes de mejoras en
supuestos generalmente.

. Existencia de no conformidades

Similar al punto anterior, los no cumplimientos de los requerimientos que se miden con
los indicadores no son analizados mas alla, en donde se pueda detectar la causa raiz que
genera que no cumpla con la totalidad de los procedimientos.

Causa Raiz: Se puede apreciar un desaprovechamiento de las nuevas tecnologias con
las que cuentan por falta de capacitacion o resistencia al cambio, lo que trae como
consecuencia una sobre carga laboral en el personal meédico.

V.2.- Diagnéstico

Al ir analizando cada causa raiz, llegando a un punto final en donde se aprecia que el
problema contempla un mal uso de las herramientas con las que actualmente cuenta el
Hospital, es que podemos afirmar que las posibilidades de mejora a las problematicas
encontradas se pueden abordar con acciones de mejora y no realizando un redisefio
completo del proceso, lo que se ajusta a los limites temporales definidos para el proyecto ya
que, al estar bien definidos los problemas a mitigar, las acciones deben ser puntuales.

Por lo tanto la solucion se enfocara en determinar un sistema de control de la calidad,
que permita medir realmente los factores que intervienen en esta, a través de la utilizacion
de la Ficha Clinica.



64

V.3.- Analisis Servqual

Las instituciones hospitalarias son estructuras prestadoras de servicio, bajo esta
primicia es que se hace necesario el tener un control de la ofertas y la demanda que estas
presentan, evaluandose como la percepcién de los clientes (Pacientes), por lo cual una
herramienta para tener una vision del servicio entregado es el Servqual, que mide a través
de encuesta a los clientes y la administracion la situacién actual del servicio, siendo los
puntos a evaluar la fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y elemento
tangible.

Lo que se busca con este analisis es establecer el marco de accién, en cuanto a lo que
los clientes esperan recibir del servicio, para poder establecer de manera clara los alcances
de la propuesta, asi como determinar el efecto que genera actualmente el sistema de control
de la Ficha Clinica dentro del servicio.

V.3.1.- Identificar las areas y servicios que se ofrecen

El area de atencion abierta se divide en dos grandes focos que son Urgencia y el
Consultorio Adosado de Especializad (CAE), que es en donde se enfoca la mayor cantidad
de personas que es atendida dentro del Hospital de Quilpué. Para el caso de estudio, es
decir, el area donde se aplico la encuesta Servqual fue en el CAE, puesto en esta area es
donde se atiende a pacientes es forma constante, mas que en el area de Urgencia, por lo
tanto poseen una mejor vision del tipo de servicio que entrega el establecimiento de salud.
Ahora la encuesta se aplico en distintos sectores del CAE, que fueron Admision, Kinesiologia
y Dental. Se seleccionaron estas tres areas ya que permiten tener una visidn mas completa
del servicio, en distintos puntos, ademas por la cantidad de personas que tiene cada area se
seleccionaron las muestras y se consideraron distintos dias de la semana.

V.3.2.- Adaptar el cuestionario al caso de estudio

Como lo que se busca es evaluar la percepcion que tienen los usuarios del servicio que
se les entrega, y ademas de aplicar este a las distintas areas, es que se hizo un cuestionario
que fuera genérico (ademas de ser restringido por norma del Hospital). Se utilizé la escala de
Likert que corresponde a la establecida por la metodologia Servqual reducida a 5 niveles, ya
que restringe las respuestas ambiguas y permite una interpretacion clara de los resultados.
Otro punto importante mencionar es que a pesar que se le explicé a los pacientes los tipos
de respuestas muchos daban otras, que se fueron traduciendo dentro de las opciones
ofrecidas, es asi como por ejemplo un “siempre” era equivalente a un “total acuerdo”. Es por
ello que la siguiente tabla se coloca las opciones de respuesta ofrecidas.

Tabla V.1: Escala de Linkert.

Nivel de Likert Significado Otras Rango de
Interpretaciones Porcentaje de
Satisfaccion de los
Clientes
1 Total Desacuerdo Nunca 0-20
Desacuerdo No 21-40

3 Neutro Mas o menos 41-60
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Nivel de Likert Significado Otras Rango de
Interpretaciones Porcentaje de
Satisfaccion de los
Clientes
4 Acuerdo Si 61-80
5 Total Acuerdo Siempre 81-100

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede apreciar en la tabla, lo que se hizo fue estandarizar todas las
respuestas, esto para poder lograr un mejor analisis de la situacién, ademas de esta manera
se facilita la explicacion que se realiz6 al encargado del area en donde aplico la metodologia.

V.3.3.- Determinacion del tamano de la muestra

Como se menciona anteriormente, de acuerdo a la cantidad de personas que es
atendida en cada area es que se considerd la muestra para el caso de estudio, ademas de
realizar las encuestas distintos dias de la semana para que ésta fuera lo mas acertada a la
realidad posible. Otro punto relevante es la hora en que se tomé la muestra que fue en el
horario de las 9.00 hrs a las 12.00 hrs, que es el horario con mayor congestion del Hospital,
por lo tanto refleja el peor escenario en que este se puede encontrar.

Para la determinacion del tamafio de la muestra se utilizo la siguiente férmula para un
muestreo sistematico.

Z2XpXxq
"ETae
En donde:
Tabla V.2: Nomenclatura.
Sigla Z P q d n N
Nombre Nivel de Caso Caso Error Tamano de Poblacion
Confianza. Favorable. | Desfavorable. maximo muestra. total.
admisible.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla V.3: Calculo de la muestra.

Admision Kinesiologia Dental
Datos: Datos: Datos:
z=1.96 z=1.96 z=1.96
p=0.1 p=0.08 p=0.08
q=0.95 g=0.95 g=0.95
d=0.1 d=0.1 d=0.1
(1.96%) x (0.1) x (0.95) (1.96%) x (0.1) x (0.95) (1.96%) x (0.1) x (0.95)
- (0.1) n= (0.1)? n= 0.1
n =36 n=29 n =29

Fuente: Elaboracion propia.
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Los valores de “p” fueron entregados por la unidad de estadistica de estudios
anteriores realizados, de acuerdo a la cantidad de personas que se atienden en las areas ya

mencionadas. Los valores de “n” fueron aproximados, ya que al ser personas las
encuestadas no podian ser valores decimales.

V.3.4.- Determinar la frecuencia de aplicacion

Una vez determinado el tamafio de la muestra, se realizé un calculo estadistico para
determinar la frecuencia, es decir, la cantidad de personas que iban a ser encuestadas por
dia, acorde con el universo de personas que llegan a cada area.

Tabla V.4: Frecuencia de la muestra.

Admision Kinesiologia Dental
K= Constante del K= Constante del K= Constante del
muestreo muestreo muestreo
N= 356 N= 448 N= 435
n= 36 n= 29 n= 29
356 435 435
_¥_10 —5—15 —¥—15

Fuente: Elaboracion propia.

El “N” se obtuvo por la cantidad de personas que acuden al centro médico por dia
multiplicado por la cantidad de dias a entrevistar. Con esto se dividié de acuerdo al horario
en que se realizaron las entrevistas y los dias de la semana que se acudieron, para tener
una muestra lo mas confiable posible. Por lo tanto el resultado obtenido, Constante de
muestreo “K”, corresponde al total de personas que se deben entrevistar por dia en cada
seccidon. Cabe sefalar que esta actividad se realizé en un periodo de dos semanas, en
donde se acudio dos veces por semana a realizar las encuestas.

V.3.5.- Organizar la informacion

Con la herramienta Excel se organizé la informacion, en cuanto a la realizacion de los
calculos pertinentes y la grafica, para su posterior interpretacion y evaluacién de la situacion
actual del Hospital. Este analisis se continud haciendo por area de atencién, para determinar
el porcentaje satisfaccién que presentaban.

V.3.6.- Analisis de percepcion

Admision

En el caso de Admision se considera como muestra general, ya que es una de las
primeras etapas dentro del proceso en donde se juntan pacientes de todos los servicios de

atencion abierta, esto trae como ventaja que se presenta una visidon global del Hospital. Los
resultados obtenidos fueron resumidos en el siguiente grafico.
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Percepcion de las dimensiones

4,50 4,12 4,10

3,90
4,00

3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

Seguridad ™ Elemento Tangible ® Fiabilidad m Capacidad de Respuesta M Empatia

Figura V.4: Promedio de percepciones de las dimensiones evaluadas en Admisién.
Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion se presenta la tabla con los resultados obtenidos en el cuestionario
Servqual adaptando al area de Admision, ademas del nivel de satisfaccion en esa area.

Tabla V.5: Promedio general del area de Admision.

Elemento | Fiabilidad Capacidad de Seguridad Empatia
Tangible Respuesta
Promedio 4,10 3,90 3,65 4,13 3,38
Porcentaje 82,0 78,0 73,0 82,5 67,6
de
Satisfaccion
Nivel de Total Satisfecho Satisfecho Total Satisfecho
Satisfaccion | Satisfecho Satisfecho

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede apreciar en la Tabla V.4., encontramos niveles de satisfaccion altos en
los puntos elemento tangible y seguridad, esto no quiere decir que estos factores a medir no
presenten problemas, si no que el cliente o usuario del servicio siente que cumple con lo que
espera.

Ahora si analizamos por tipo de percepcion, podemos visualizar que los valores mas
bajo son la empatia hacia los pacientes teniendo una satisfaccion del 67,6% y capacidad de
respuesta que tiene un 78%, en ambos casos son porcentajes que reflejan una satisfaccion o
que estan de acuerdo con el tipo de servicio entregado.

Por ultimo se presenta en forma grafica los valores obtenidos de la percepcion
correspondiente al servicio de admision con su respectivo nivel de satisfaccion.
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Con esta imagen podemos visualizar que los puntos de estudio o en donde centrar los
esfuerzos se encuentran en empatia, capacidad de respuesta y en menos medida fiabilidad,
los cuales presentan un nivel de satisfaccion por parte de la percepcion de los usuarios
menor que el resto.

. L] e 7
Nivel de satisfaccion
90% 82,0% 82,5% 4,50
78,0%
80% 73,0% 4,00
67,5%
70% 3,50
60% 3,00
50% 2,50 Percepcion
40% 2,00 Porcentaje Satisfaccion
30% 1,50
20% 1,00
10% 0,50
3,38 3,65 3,90 4,10 4,12
0% 0,00

Figura V.5: Nivel de satisfaccion para Admision.
Fuente: Elaboracion propia.

Analizando detalladamente las preguntas que tuvieron un menor nivel de aceptacion
en cuanto al servicio que se les entrega. Siendo este un nivel neutro en cuanto a satisfaccion
por el servicio percibido, es decir, que el usuario no desaprueba el servicio pero tampoco
representa el servicio que esperan recibir por parte de la institucién médica.

Tabla V.6: Resumen de Preguntas con menor nivel de satisfaccion.

Numero Pregunta Evaluacion Porcentaje Percepcion Seccion
de de
pregunta Satisfaccié
n
Cuando tiene un problema, 2,8 56% Neutro Fiabilidad.
demuestran interés en
solucionarlo.
El personal de atencion 2,4 48% Neutro Capacida
siempre esta dispuestos a dde
ayudarle. Respuest

a.
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Numero Pregunta Evaluaciéon | Porcentaje | Percepcion
de de

pregunta Satisfaccio
n

El profesional médico le 2,9 58% Neutro Empatia.
explica de forma clara Ila

informaciéon ingresada a su

Ficha Clinica y le entrega las

indicaciones de forma que

usted entienda.

El personal de atencion 2,9 58% Neutro Empatia
comprende sus necesidades
especificas.

Fuente: Elaboracion propia.

En este caso la informacion que nos interesa es el hecho de que el personal médico o
no médico que constituye la atencion no siempre esta dispuesto a ayudar a los clientes o
pacientes, ademas no explica de forma clara la informacion ingresada a la Ficha Clinica
sobre el tratamiento que se esta siguiendo. Por lo tanto de este primer acercamiento
podemos ir haciendo un descarte para poder encasillar de forma clara el problema que se
percibe del servicio. La pregunta de fiabilidad si bien también representa un punto a
considerar, a modo general su indicador representa un servicio satisfactorio.

En resumen lo que se puede desprender de las preguntas mas la evaluacion general
por seccidn, es que se debe partir o enfocar el estudio en dos secciones principalmente que
son empatia y capacidad de respuesta, y en una menor medida que se puede incluir
fiabilidad, especificamente en la solucion de los problemas que puedan tener los usuarios del
servicio, ya sea del procedimiento a seguir para su atencion u otras.

Kinesiologia y Dental

En este segundo caso se consideré para efecto de andlisis kinesiologia y dental junto,
ya que ambos representan el comportamiento del servicio en areas especificas, es decir, una
vez que los pacientes ya tienen una hora asignada y son atendidos. A diferencia de admision
que contempla el proceso desde que son derivados de otros centros de salud hasta que son
atendidos. Por lo tanto este segundo andlisis se podria decir que demuestra la segunda
parte del proceso, desde que poseen cita médica, es atendido y dado de alta un paciente.

Al igual que el caso anterior se presentan los promedios obtenidos segun la encuesta
Servqual, y divididas por tipo de percepcion. Todo resumido en el siguiente grafico.
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Percepcion de las dimensiones

4,50
4,00 3,98
4,00 3,81

3,50
3,00
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1,50
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0,50

0,00
Seguridad ® Elemento Tangible M Fiabilidad W Empatia B Capacidad de Respuesta

Figura V.6: Promedio de percepciones de las dimensiones evaluadas en Kinesiologia y Dental.
Fuente: Elaboracion propia.

A continuacién se presenta la Tabla 11.3 en donde se centra la informacion del nivel de
satisfaccion en kinesiologia y dental, a modo de ver el nivel de satisfaccion que se presenta
en estas areas en conjunto. Recordando que esta segunda medicion busca dar una visién
mas especifica de la percepcion del servicio entregado.

Tabla V.7: Promedio general del area de Kinesiologia y Dental.

Elemento | Fiabilidad Capacidad de Seguridad Empatia
Tangible Respuesta
Promedio 3,98 3,81 3,26 4,00 3,54
Porcentaje 79,6 76,2 65,2 80,0 70,8
de
Satisfaccion
Nivel de Satisfecho | Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho
Satisfaccion

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede apreciar en la Tabla V.6 anterior, se sigue el mismo comportamiento
que en el caso de admision, mostrando niveles de satisfaccion menores en los puntos de
elemento tangible y seguridad, llegando a niveles porcentaje de aceptacion o satisfaccion de
los usuarios de 79,6% y 80% respectivamente. Por ende podemos afirmar que los problemas
mas criticos se presentan en los puntos de empatia y elemento tangible, siendo el que tiene
mayor problema la capacidad de respuesta. Es por esto que una primera instancia en donde
solo se visualiza la percepcion que tienen los usuarios del servicio sobre los distintos
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elementos a evaluar, nos estaria guiando hacia un plan de mejora que contemple los puntos
con mayores problemas ya mencionados, tomando en cuenta que factores de estos se
relacionan con la Ficha Clinica.

A continuacion se presenta el grafico V.4 en donde se muestra la informacion
entregada en la tabla.

Nivel de satisfaccion

0,90 4,50
3,98 4,00
0,80 3,81 4,00
3,54
0,70 3,26 3,50
0,60 3,00
0,50 2,50
Porcentaje Satisfaccion
0,40 2,00 .,
Percepcion
0,30 1,50
0,20 1,00
0,10 0,50
65,3% 70,8% 76,2% 79,6% 80,0%
0,00 0,00
1 2 3 4 5

Figura V.7: Nivel de satisfaccion para Kinesiologia y Dental.
Fuente: Elaboracion propia.

Es asi como podemos apreciar en ambos casos que el valor mas fuerte o mas cercano
a las expectativas de los usuarios, tanto en la vision general propuesta como en los casos
especificos de estudio, son la “seguridad”, seguido del “elemento tangible”. Si bien ambos
valores presentan cierta brecha que se puede mejorar, demuestran que para los usuarios
son factores que en general cumplen con su cometido.

Al igual que el primer caso, de Admisién se hace un desglose de las pregunta con
evaluacién menos a “satisfecho”, encontrando Uunicamente la P.12, en donde se observa una
evaluacion de 2,55, es decir un percepcién “Neutra” del servicio. Es por ello que se tiene que
tener presente si el servicio resuelve las dudas que se generan en el proceso por parte de
los usuarios.

V.3.7.- Conclusion del analisis Servqual Percepcion

Con este analisis que se realizé dentro del Hospital de Quilpué se pudieron detectar
primero que todo la percepcion que se tiene del servicio que se entrega, punto de gran
relevancia para poder establecer una situacion inicial o linea de base. Es por ello que, como
se menciono anteriormente, se aplico la encuesta en tres areas y luego se analizaron como
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dos visiones, siendo Admision una percepcién general del servicio, ya que en esta area se
reunen personas que son derivadas de otros centros de salud, por interconsulta, personas
que acuden por primera vez al Hospital y por ultimo los pacientes frecuentes que van a pedir
hora para alguna especialidad. Por lo tanto se puede ver el panorama de forma mas global
de lo que se espera recibir como atencidon médica y luego esta Kinesiologia y Dental, dos
areas que demuestran gran criticidad por sus servicios basicos y largas listas de esperas,
que se alivianan derivando a otros centros médicos. Es por ello que estos representan un
punto critico dentro del servicio que nos muestra el peor panorama en el que se pudiese
estar, por ende nos entrega un mayor grado de informacién y representa mejor forma el
estado actual en que se encuentra el Hospital.

Luego se compara ambas visiones de forma grafica.

Percepciones vs Expectativas

4,20 4,10 4,12

4,00 3,90
3,98 4,00
3,80 3,65
3,81
3,60 Percepcion K+ D

3,38 Percepcion Admisién
3,40 3,54

3,20
3,26

3,00

Figura V.8: Percepciones vs Expectativas.
Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a las evaluaciones en ambos casos se puede visualizar una brecha, que
como suele suceder en el caso especifico tiende a ser mayor que la vision general, pero que
nos permite tener una idea de cuales son los puntos que se debiese atacar, siendo en
ambos casos Empatia y Capacidad de Respuestas quienes presentan una brecha mayor en
comparacion con los otros factores que se midieron en ambos casos, ahora para ser mas
especifico aun que es lo que los usuarios consideran que esta bajo sus expectativas es que
“el personal proporciona un servicio rapido” en donde en promedio se obtuvo una puntuacion
promedio de 2,45, es decir, un nivel de satisfaccion del 49, 55%. Esto dice que el servicio es
Neutro, es decir, no cumple con las expectativas pero no se desaprueba.

Otro factor importante a considerar son los comentarios emitidos al momento de la
encuesta, lo que se pudo detectar es que si bien los usuarios consideran que el tiempo de
espera es largo, entienden que estan dentro de un sistema que prioriza por el nivel de
urgencia y edad, por ende saben que de acuerdo a estos factores sera el tiempo de espera
que se tendran en el servicio. Sin embargo consideran que la informacidon que se les entrega
es “precaria”, es decir, no se les informa cuanto es el tiempo promedio de espera por
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paciente, la atencién por parte del personal de informaciones es “mala”, en cuanto a la
actitud que se tiene hacia ellos, que en ocasiones es un tanto “agresiva” y “prepotente”. Sin
embargo, en cuanto al servicio de salud propiamente tal, es decir, la atencion por parte del
médico correspondiente, afirman que es acorde con lo que ellos esperan, en otras palabras,
se les entrega la informacién sobre sus tratamientos y el trato es bueno. Estas opiniones si
bien son subjetivas nos permiten ir descartando factores dentro del proceso y enfocarnos en
donde realmente se encuentra la problematica.

Otro factor importante a mencionar son las preguntas relacionadas al historial clinico
de los pacientes, siendo este la Ficha Clinica, en donde ante consultas “si se encuentra el
documento al momento de la atencion” tuvo un nivel de aceptacién de 82%, lo cual indica
que este punto se cumple, puesto es el nivel que se le exige a la unidad de archivos, es decir
que cumpla con el 80% de las Fichas Clinicas. Ahora el problema se ha detectado es el que
sigue una vez utilizado este documento por ende se puede asumir que los puntos de control
se deben encontrar después de realizada la atencion.

Por ultimo, como comentario general del analisis, este tipo de herramienta no habia
sido utilizada dentro del servicio de salud de estudio, si bien se tenia conocimiento de ésta,
no habia sido aplicada aun cuando sus resultados entregan una informacién valiosa de
donde aplicar los esfuerzos o recursos para mejorar la experiencia del usuario. Demostrando
que los elementos tangibles, por ejemplo, tienen un buen nivel de satisfaccion, lo cual nos
dice que la vision propia que tenia el Hospital en cuanto a sus falencias estructurales, que si
bien son reales, no es un factor que el usuario priorice por sobre otros factores, como lo es
por ejemplo empatia.

V.3.8.- Analisis Servqual de Expectativas

Una vez analizada la percepcion del usuario con respecto al servicio se hace necesario
tener una vision de lo que la institucién, en este caso Hospital, siente o piensa es el servicio
que entrega a sus usuarios, desde distintos puntos, es decir, con una metodologia similar a
la encuesta que se le realizé a los usuarios. Para ello es que se entrevistd a personal de
distintos niveles y funciones dentro del centro, con la intencion de tener una visién general
del escenario y en cierto modo como se autoevalian en distintos puntos de atencion.
Siempre explicando que este paso es considerado a modo de estudio. Lo cual se puede
apreciar en el figura V.9.
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Promedio de las expectativas

5 4,95

B Empatia ® Capacidad de Respuesta M Seguridad = Fiabilidad ® Elemento Tangible

Figura V.9: Promedio de las expectativas de la institucién con respecto al servicio.

Fuente: Elaboracién propia.

Como se puede apreciar en la grafica, en donde la vision de la empresa tiene una
conceptualizacion del servicio muy contraria a la que se presenta en la primera parte del
analisis, en puntos como lo son fiabilidad y capacidad de respuesta, que a diferencia de la
percepcion de los usuarios consideran que tienen un buen desempefio en esos puntos,
inclusive considerando el primero como un punto fuerte del servicio. Es asi como también se
puede destacar que la mayoria de los inconvenientes que presenta la institucion las
atribuyen a un factor de infraestructura, falta de maquinaria y espacio para poder
desempenarse de mejor forma. Declaraciones que no se alejan de la realidad, pero que se
encuentran en un nivel aceptable segun los usuarios, por lo que se hace necesario el
contrastar ambas visiones y encontrar puntos en comun para determinar una linea de accion
por donde abordar la problematica que se plantea en cuanto a la elaboracion de un sistema
de control que asegure la calidad de servicio, en donde el elemento conector, Ficha Clinica,
pasa a tener un rol importante, por ende otra directriz a analizar y considerar es como este
analisis se relaciona con ella.

Por ultimo con estos valores se puede establecer entonces valores meta para cada
dimensién, que se conoce el valor minimo que serian las expectativas de los clientes y los
valores maximos, que corresponden a los valores ideales de cada caracteristica, para saber
en situacién se encuentra el servicio segun la percepcidn que se tiene de este.
Enfocandonos ahora en una expectativa real del servicio vs percepcién vs situacion ideal.
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Expectativas vs percepcion vs ideal.
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Figura V.10: Brechas entre las expectativas vs percepcién.

Fuente: Elaboracion propia.

Para analizar de mejor forma los distintos valores y determinar las distintas brechas
que se presentan en los puntos de evaluacion de esta metodologia es que se resumen en
una tabla y se muestran las brechas para su posterior analisis GAP, y determinar cuales
seran los focos de accion para la elaboracién del plan de mejora.

Tabla V.8: Calculo de brechas considerando las expectativas reales.

Elemento Fiabilidad Seguridad Capacidad de Empatia
tangible Respuesta

Percepcion

Brechas

Expectativas

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede visualizar en el Grafico V.7 la percepcion del servicio entregado esta
por debajo de las expectativas que tiene la institucién sobre el servicio de salud, por ende se
puede afirmar, que aun cuando se disminuye los valores metas del servicio, acomodandolos
con las reales exigencias que tienen los usuarios se genera una brecha que actualmente el
Hospital esta tratando se disminuir, pero que como se puede visualizar por los valores
entregados no ha tenido éxito. Es por ello que se analizaran mas al detalle dichas brechas
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para segmentar donde se deben destinar los distintos recursos con la intencion de entregar
un mejor servicio.

V.3.10.- Analisis GAP aplicada en calidad de servicio

El analisis GAP responde a dos grandes cuestionamientos, que permiten entender 4 en
qué situacién nos encontramos actualmente? Y ;Hacia donde nos dirigimos?, mostrando las
brechas que se presentan entre ambos periodos de tiempo, ahora esto no significa que con
esto se solucionen todos los problemas dentro de la organizacion si no que nos permite
saber hacia dénde enfocar los recursos presentes para alcanzar una meta futura. Cabe
destacar que un factor a considerar dentro del analisis es la problematica generada por la
Ficha Clinica en donde a través de la encuesta se pudo detectar dos problemas, que son la
falta de entrega de informacién por parte del personal médico, entiéndase cuidados
posteriores o recomendaciones, y algunos casos desconfianza de la informacion ingresada.

V.3.11.- Estado actual

En una primera instancia es necesario conocer en qué situacién nos encontramos y
hacia donde queremos llegar en cuanto a metas de calidad de servicio. Para ello se tomara
como referencia el analisis Servqual que se realizé dentro del centro médico, con la intencion
de definir una linea de base, ya que los estudios realizados por la unidad de calidad dentro
del Hospital hacen referencia al cumplimiento de los protocolos y métodos de medicion de
estos. Por lo tanto si lo que se quiere evaluar la percepcion por parte de los usuarios del
servicio, es mas factible considerar el nivel de satisfaccion que poseen los usuarios y
determinar donde actuar. Por otro lado para saber cudles son las causales de dichas
insatisfacciones se consideraran los informes sobre los tipos de reclamos que reciben la
Oficina de informaciones, reclamos y sugerencias (O..R.S.).

Tabla V.9: Identificacién de situacion Actual y Futuro.

Percepcion del Tipo de Servicio Entregado

Dimensiones de Nivel de satisfacciéon de usuarios
Evaluacion Actual Futuro
Elemento tangible 82,0% 80,0%
Fiabilidad 78,0% 80,0%
Capacidad de 73,0% 80,0%

respuesta

Seguridad 82,6% 80,0%
Empatia 67,6% 80,0%

Fuente: Elaboracion propia.

Se considera un umbral del 80%, ya que la Superintendencia de Salud en su
documento de “Indicadores de Calidad: Manual de muestreo” define este valor como un
servicio “Bueno”. Por lo tanto acorde con las condiciones actuales del servicio y
considerando la vision general que se tiene de este, se considera que un nivel por debajo de
la excelente es aceptable como meta futura.

Por lo tanto se pueden identificar tres dimensiones que no cumplen con lo deseado
para el servicio, estas son: Fiabilidad, Capacidad de Respuesta y Empatia. Que seria en
donde se debe poner mayor énfasis para mejorar el servicio entregado. Entonces las
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brechas que se estudiaran se encuentran estas area, ahora lo que sigue es analizar las
razones que llevan a esta insatisfaccion que siente el usuario hacia el servicio por lo que se
considerara la tipologia que se obtiene de los informes entregados por parte de O.l.R.S.

V.3.12.- Descripcion de la brecha

Una vez identificada las areas a estudiar para mejorar es que debe analizar las causas
de esta brecha. Como se puede apreciar en el caso anterior hay una diferencia porcentual
entre los valores que se tienen y los esperados a futuro para otorgar un buen
funcionamiento. El punto con mayor criticidad es la empatia con el personal médico donde
destacan la mala actitud hacia las personas y la no entrega de informaciéon complementarios
segun comentarios de las personas, y la capacidad de respuesta, si a esto le agregamos el
desglose de los tipos de reclamos que se generan dentro de la unidad O.l.R.S. podemos
encontrar a que se deben.

OTROS COMPETENCIA TECNICA
13% 10%

TRATO PERSONAL
17%

TIEMPO ESPERA (SALA
DE ESP.)
28%

PROCEDIMIENTO
ADMINISTRATIVO
32%

Figura V.11: Porcentaje de reclamos por tipologia 2015.
Fuente: Cuenta Publica Participativa 2015-Hospital de Quilpué.

Del total de reclamos que recibe anualmente el Hospital de Quilpué, 32% corresponde
al area de Atencion Abierta de los cuales se puede apreciar que un 77% de los reclamos
tienen que ver con las areas mencionadas, siendo la principal causa los procesos
administrativos, que tienden a ser largos y complejos para los usuarios. Ademas de
considerar los tiempos de espera de los paciente.

Por lo tanto la principal brecha a atacar es la que se presenta en “Capacidad de
Respuesta”, la cual esta por debajo de lo que se espera para que el servicio sea considerado
como “bueno” por parte de la escala de la Superintendencia de Salud, por ello que ahora
debemos analizar por qué se produce esta brecha dentro de los procesos y cudles son las
mejoras que se pueden ofrecer dentro de las capacidades que posee el Hospital de Quilpué.
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Es por ello que se analizaran los distintos GAPs que muestran las diferencias entre las
expectativas de los clientes y la percepcion que tiene éste.

GAP 1) Servicio esperado vs percepcion de los directivos sobre las expectativas
de los clientes.

Esta brecha se produce por no saber qué es lo que realmente esperan los clientes, en
el caso del Hospital de Quilpué se le atribuye a la falta de utilizacion de herramientas que
realmente representen las necesidades de los clientes, ya que normalmente se considera el
analisis de los reclamos que se realiza en O.1.R.S., se basan en los reclamos que tienen los
clientes para determinar qué es lo que estos necesitan, lo cual si bien da una idea de hacia
dénde enfocarse, no permite descartar factores que tienen una mayor brecha, ya que no se
compara con las expectativas que estos poseen al momento de utilizar el servicio en
cuestion.

GAP 2) Especificaciones de la calidad de servicio vs percepcion de los directivos
sobre las expectativas de los clientes.

Esto ocurre cuando hay errores en los estandares de la calidad de los servicios, en
caso de estudio se hace presente al evaluar de manera mas estricta la atencién cerrada por
sobre la abierta, esto hace que si bien se mejore la atencion en un punto deja descuidado la
otra area, se hace presente este factor en que todos sus estandares de calidad que
presentan en cuanto a la satisfaccién de los clientes contempla elementos de atencién
cerrada por sobre la abierta.

GAP 3) Especificaciones de la calidad de servicio vs entrega del servicio.

Esta brecha indica las discrepancias entre los manuales, operaciones, capacitaciones y
su implementacion, es decir, como el Hospital especifica que se debe entregar el servicio y
como realmente se entrega.

Por lo que se puede observar por los distintos tipos de capacitaciones que se tienen
sobre el trato y gestion en servicios, a modo de satisfacer las necesidades de los pacientes y
tratar de disminuir sus tiempos de espera, contratando mayor personal. Podemos afirmar
que si bien por opinidon de los pacientes que estos avances han mejorado el servicio pero
aun esta lejos del servicio que ellos esperarian recibir, ya que el trato hacia ellos, en cuanto
a la actitud que se tiene al momento de la atenciéon no es acorde con la misién que tienen
sobre un institucion comprometida con la satisfaccion del usuario. Esto a causa del poco
control que se tiene sobre el trato y supervisién de la relacion Usuario — Personal de
Atencién.

GAP 4) Entrega del servicio vs experiencias pasadas.

Este caso se refiere a la brecha entre lo prometido y lo entregado, como se menciona
anteriormente, el Hospital promete en su mision ser un referente nacional de calidad de
atencioén. Pero para ello primero falta una real supervision de los servicios entregados, mas
que del control del cumplimiento de los protocolos, es decir verificar si realmente se esta
cumplimiento una atencién acorde con los estandares establecidos, un trato con los usuarios
dignos, si los tiempos de espera son estadn dentro de la media, o quizds sea mas factible
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realizar una redistribucién de las citas médicas a modo de evitar una congestion en los
servicios entregados, entre otros factores que se presentan.

GAP 5) Servicio percibido vs servicio esperado.

Para finalizar en cuanto a la brecha entre las expectativas de los clientes y la
percepcién del servicio, como se puede resumir de los casos anteriores y el estudio
realizado, lo que los usuarios consideran o que tiene una brecha mayor en cuanto a lo que
se espera de la atencion Hospitalaria es la empatia que se muestra hacia ellos por parte del
personal, que no necesariamente debe ser el personal médico, si no desde el guardia que
entrega informacion con respecto a la ubicacion de los servicios hasta el médico que atiende
al paciente. Es en esta cadena en donde se encuentran falencias, ya que si bien se busca
capacitar al personal, esto normalmente esta dirigido hacia el trato en atencién cerrada y al
personal médico, no a los otros participantes del servicio de atencién como lo son el personal
de informaciones o jefes de seccién.

A continuacién se presenta una tabla de criterios a evaluar con su respectivo nivel de
exigencia, recordando que la meta propuesta en una primera instancia para el analisis es de
80%.

Tabla V.10: Brechas de criterios de evaluacion.

Tabla de Afirmacion Nivel de
Criterio Asociada Ideal |Exigencia |Expectativa | Cumplimiento | cumplimiento

Se conocen
los
requerimient
os de los
usuarios del 5 80% 4 3 60%
servicio, o lo
que estos
esperan
recibir.

Necesidades
de los usuarios

El contacto
con los
usuarios es
de forma
claray
ajustandose
asus
necesidades
, como nivel
Contacto con | cognitivo.

| . 5 80% 4 4 80%
0S usuarios.
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Tabla de
Criterio

Afirmacion
Asociada

Ideal

Exigencia

Expectativa

Cumplimiento

Nivel de
cumplimiento

Estandares
definidos

Las politicas
del Hospital
en atencion
abierta se
relacionan
con el tipo
de servicio
entregado.

80%

60%

Comunicacion

Se generan
canales o
instancias
para
conocer los
requerimient
os de los
usuarios, asi
como
puntos de
mejora.

80%

80%

Cumplimiento
objetivos

Se plantean
objetivos
claros, con
indicadores
de
cumplimient
oy
beneficios
esperados.

80%

60%

Supervision de
los objetivos

Se lleva un
control de
los
progresos
de los
planes de
mejora, y se
les entrega
la
retroaliment
acion
necesaria.

80%

60%

Planes de
Mejora

Los planes
de mejora
son acordes
con la
problematic
a que se
desea
solucionar.

80%

60%
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Tabla de Afirmacion | ldeal |Exigencia |Expectativa | Cumplimiento | Nivel de
Criterio Asociada cumplimiento

Extravio de Las Ficha
Fichas Clinica. | Clinica no
es devuelta 5 80% 4 2 40%
por los
servicios
médicos.

No se

ingresa toda
La Ficha la

Clinica no es |informacion 5 80% 4 2 40%

completada. |requerida en

el llenado de

la ficha.

Las
condiciones
son
adecuadas
alos
requerimient
os de los
pacientes.

Infraestructura 5 80% 4 4 80%

Fuente: Elaboracion propia.

Con la siguiente tabla que encapsula los puntos mas relevantes que se desprenden de
analisis de brechas podemos formar el siguiente esquema que nos permite visualizar de
mejor manera como es el comportamiento de los factores de riesgo.

Contacto con los
usuarios.

80%

La Ficha Clinica no es 80% L,
omunicacion

completada.

80%
Extravio de Fichas

L Infraestructura
Clinica. 40%

Necesidades de los

Planes de Mejora .
60% usuarios

60%
60%

Supervision de los 60% Estandares definidos

objetivos 60%

Cumplimiento
objetivos

Figura V.12: Grafico Arafa de GAP.

Fuente: Elaboracion propia.
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Por lo tanto los puntos en donde se producen brechas son aquellos que no alcanzan el
80% de cumplimiento considerando este como valor meta para entregar un nivel de servicio
“Bueno”. Por lo tanto con esto sabemos con qué guiarnos para poder lograr un buen nivel de
satisfaccion de los usuarios del servicio.

Nivel de exigencia vs Nivel Cumplimiento.

90%
80%
70%

60%
50%
40%
30%
20%
10% Nivel de exigencia
0%
&

H Nivel de cumplimiento
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Figura V.13: Nivel de exigencia vs Nivel Cumplimiento.

Fuente: Elaboracion propia.

Es asi como se puede ver que las principales brechas son las que tienen relacion con
la Ficha Clinica, si a esto le afadimos los reclamos por procesos administrativos que son
confusos, podemos interpretar que existen problemas en la forma de manejar la
documentacion de los pacientes dentro de los procesos. Esto a raiz de que a pesar de que
se tiene personal encargado tanto de traslado como seguimiento de esta, ya que se firma un
libro cuando una Ficha Clinica llega a una seccién. Al momento de retornar el documento
este no se encuentra en donde se tiene registro, perdiéndose tiempo y recursos en la
busqueda y relocalizacion del mismo. Asi que en primera instancia se puede pensar que se
necesita un mayor control del documento o cambiar la forma en que se esta llevando
actualmente el control de la misma.

V.3.13.- Conclusion del analisis GAP

En resumen se puede decir que las principales falencias que se encontraron en este
modelo de analisis de calidad, que permite reconocer los puntos en los que se encuentra una
brecha o diferencia entre lo que la organizaciéon o para el caso de estudio el Hospital de
Quilpué cree que entrega como servicio y que es lo que realmente los usuarios perciben de
tal. Es que el punto mas notorio es el no contar con un sistema de control de la calidad, es
decir, si bien estos utilizan distintas herramientas que permiten tener una idea como se
percibe el servicio a traves de los reclamos que se realizan, y una descomposicion de estas
no conformidades, lo cual es un buen indicador, pero no conlleva a un analisis definitivo,
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puesto este no busca las causas raices que generan el descontento de los usuarios del
servicio.

Por lo tanto lo que se necesita o lo que vislumbra en una primera instancia de analisis
es la necesidad de encontrar un sistema de control que logre medir en los distintos puntos de
la cadena de atencidon, a modo de encontrar los focos criticos dentro de esta y de esa
manera determinar las acciones de mejora. De esta forma los planes de mejora que se
llevan a cabo por las distintas unidades tendrian un mejor efecto en cuanto a la atencién que
ofrecen, ya que si bien estos en su mayoria cumplen con los protocolos que se utilizan
actualmente, el protocolo solo contempla la atencién médica, que es una parte del proceso
que debe pasar el paciente, por lo tanto no se puede considerar como un todo. Es por ello
que se deben redefinir o establecer guias de atencién que mas que contemplar la consulta
médica, consideren el proceso completo que debe realizar un paciente al momento de ser
atendido y que genere un grado de satisfaccion 6ptimo, ademas de considerar mediciones
acorde con el servicio que entrega la atencién abierta. Puesto los puntos que normalmente
son evaluados para determinar el grado de satisfaccion en los usuarios corresponden a
atencion cerrada, enfocandose en hospitalizacion, un servicio muy diferente al que ofrece
atencion abierta en donde los periodos de atencién son mas cortos, puesto dura solo la
consulta y no incluyen tantos cuidados.

Otro punto a tocar son problemas que presenta la Ficha Clinica en cuanto a su extravio
entre departamentos y el no llenado de la misma, que son factores que afectan directamente
a la evaluacién por tema de la acreditacién, y que actualmente tienen un nivel de
cumplimiento del 54% por informes de la unidad de archivos, esto ya que como ha
expresado la jefa de archivos por reuniones con los afectados, no tienen el suficiente tiempo
para llevar a cabo la labor, la consideraran repetitiva y simplemente por descuido. Por ende
se debe buscar una forma de facilitar esta labor de manera que se logre mejorar el indicador
actual, puede ser migrando a una plataforma virtual o generando medidas que motiven al
doctor a completar la informacién requerida como es algun incentivo de felicitaciones o hacer
recordatorio del traspaso de informacion médica como medida de respaldo.

Cabe mencionar que esto es un analisis inicial para determinar posibles medidas de
accion.

V.4.- Teoria de las restricciones o TOC

Con este segundo andlisis de la situacién en la que se encuentra la institucion
hospitalaria, se analizan las problematicas para lograr una “inyeccion” o propuesta de
solucion, considerando las restricciones que se puedan presentar y analizando las medidas
que se deben tomar para superar estos obstaculos, teniendo siempre presente que estas
pueden estar enfocadas en el largo o corto plazo, es decir, o que se continua es el analisis
de una posible solucidn para la problematica, o que entregue un linea a seguir para lograr
una propuesta final.

V.4.1.- Arbol de realidad actual (ARA)

El primer paso para lograr definir una propuesta que satisfaga las necesidades
encontradas en el sistema de calidad que presenta el Hospital de Quilpué es identificar las
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restricciones que este presenta en su sistema actual, para lo que se utilizara la herramienta
de “Arbol de Realidad Actual’ el cual nos permite tener una imagen del sistema de los
factores que participan en este, ademas de presentar las relaciones de causa efecto que se
generan.

Como se menciona del analisis anterior realizado con la herramienta de Servqual, GAP
e Ishikawa, el diagnéstico que se realizd es el de tener problema con su sistema de medicién
actual de los indicadores de la calidad, lo cual perjudica tener una vision real del sistema, por
lo tanto esto desborda en un deficiente control del servicio fuera de la atencién médica. Para
esto se tomdé como base o raiz de este ARA la misién del Hospital siendo esta “Ser una
Institucion, Resolutiva, Sustentable y Referente nacional en Calidad de la Atencion”, ademas
se teniendo en mente su politica de calidad “El Hospital de Quilpué otorgara prestaciones de
salud, cumpliendo con los requisitos de calidad que establezca para su otorgamiento, de
acuerdo a los recursos de que disponga, procurando la satisfaccion de sus usuarios y a
través de una revision permanente y sistematica de sus actividades, mejorar su desempefio
cada dia”. Con estas dos primicias se comenzé a grafica el ARA con sus causas y efectos,
buscando entre los factores que generan mayor insatisfaccion en los usuarios, pensando que
los dos factores que reflejan porque no se logra tener un sistema de calidad, por ende
encontrar su causa raiz se hace esencial para relacionar todos los analisis y comenzar con la
resolucion del caso de estudio. Es por ello que se realiza el siguiente desglose de los
causales que atentan contra la misidn del Hospital.

Como informacion adicional se indica que el arbol de realidad actual se lee de abajo
hacia arriba y siendo la causa

Con esta herramienta se quiere ver como se van entrelazando las distintas causas que
generan un problema raiz que se encuentra en la cima, y de esta forma buscando las
soluciones que ataquen a la problematica que realmente se debe resolver para poder dar
una respuesta que contemple todos los efectos.
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Figura V.14: Arbol de Realidad Actual.

Fuente: Elaboracion propia.
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Como se puede ver el arbol de realidad actual es algo engorroso de entender a primera
vista, es por ello que se explica a grande rasgos desde la raiz a la copa los puntos mas
relevantes de esquema, siendo estos “Atender a tiempo a los usuarios” y “Procedimientos
administrativos”, ambos puntos fueron los que obtuvieron mayor porcentaje de reclamos
segun informe de la O.l.LR.S. por lo tanto son dos causas que perjudican el alcanzar la
mision. Para ambos casos presentan dos puntos comunes y que son tratables, estos
corresponden a falta de personal que produce una multifuncionalidad de los mismos o un
agotamiento, por lo que el proceso pasa a ser mas lento produciendo atraso en las
respectivas atenciones. Otro factor a mencionar es que la mayor parte de los procedimientos
administrativos se llevan a cabo de forma manual, aun cuando cuentan con una plataforma
virtual, lo cual da indicios de falta de capacitacion o una resistencia al cambio por parte del
personal.

Por lo tanto si relacionamos ahora todos los analisis realizados podemos tener una
idea de cdmo debe ser la solucién, ya que como se puede visualizar entre las restricciones
que se encuentran en primera instancia. Ahora lo que se debe hacer es clasificar estas
limitantes que presenta el sistema entre fisicas y politicas, siendo la primera una “escasez’
de recursos, esto significa que no se cuenta con la materia prima o los trabajadores no
poseen una habilidad determinada que impide que el proceso se lleve a cabo de forma
idénea y produce estos cortes o deficiencias en la cadena de un proceso. La segunda
restriccion, politica, corresponde a reglas formales o informales que adopta la empresa de
forma errénea, ya que no se alinea con sus procedimientos o los entorpecen produciendo
cortes 0 un desempeno deficiente. Por ende entre las restricciones que detectan son las
siguientes:

Tabla V.11: Restricciones presentes en el Sistema.
Tipo de Restriccion Restriccion

Falta capacitacion en la utilizaciéon de la
plataforma virtual SIDRA.

Resistencia al cambio.
Falta Recurso Humano.

Falta capacitacion en materia de gestion
de procesos.

Capacidad de empatizar con las
personas.

Procesos repetitivos.

Procesos estandarizados, sin considerar
variaciones entre departamentos.

Faltan medidas de control de los
procedimientos no médicos.

Fuente: Elaboracién propia.
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V.4.2.- Explorar las restricciones

En este segundo paso lo que se busca es analizar las restricciones identificadas,
agruparlas y de este modo determinar como se puede obtener el mayor provecho de estas,
en el caso de estudio la mayoria de las limitaciones son fisicas, y son de capacitacion en
distintos ambitos, ahora el Hospital tiene una variada cantidad de capacitaciones, pero en su
mayoria estan dirigidas al cuidado de paciente en distintos grados de condiciones fisicas y
son abiertas a todo el personal, pero lo que se plantea es hacer capacitaciones segun las
necesidades reales que requieren los funcionarios, por ejemplo en el caso del personal de
informaciones pueden ser capacitaciones en el ambito de protocolos de conducta o de
atencion al cliente, ya que en su caso estos son los conocimientos que quieren para
desenvolver realmente en su area o capacitacion en temas de gestion de la informacion.

Por lo tanto si agrupamos y damos solucion queda el siguiente cuadro resumen.

Tabla V.12: Analisis de restricciones.

Tipo de Restriccion Restriccion Solucioén

Capacitacion Enfocar la capacitacion seguin los
requerimientos que se necesitan en
cada area, es decir, de acuerdo
ambito en el que se desenvuelven
lograr obtener las habilidades que
realmente requiere su puesto.

Recurso Humano En el caso del Hospital al ser un
entidad publica no podrian tener
como solucion el reducir la cantidad
de paciente acorde con sus
condiciones, por lo que para esta
restricciéon lo que se puede hacer es
definir las labores y la cantidad de
horas hombres que son necesarias
para cada una, ademas de
determinar las habilidades
especificas que deben ser cumplidas,
asi se tiene un perfii con los
requerimientos del puesto, y de esa
Fisica forma organizar de mejor manera los
el recurso que ya se tiene y ademas
que este tenga claro las tareas que
debe hacer, lo cual disminuye la
probabilidad de confusién y reduce
los tiempos muertos que se pudiesen
generar.
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Tipo de Restriccién Restriccion Solucion

Para este punto es
beneficioso el preguntar la
opinién al personal que se
Resistencia al Cambio. reusa a la migracion de una
plataforma virtual, permitirles
aportar con sus opiniones al
Fisicas proceso y explicar porque es
necesario realizarlo, de esa
forma se reduce la
incertidumbre y el personal no
se siente ajeno o]
desintegrado.

Protocolos Se deben estandarizar los
procedimientos e implementar
medidas de control que
reflejen los puntos que no son
considerados en la atencién
Politicas meédica, es decir, tomar toda
la cadena para lograr una
atencién satisfactoria para los
pacientes.

Fuente: Elaboracién propia.

V.4.3.- Subordinar de acuerdo a las decisiones anteriores

En este caso corresponde a indicar como deben actuar los recursos restantes para que
las decisiones de accion que se consideraron en el paso anterior sean implementadas y se
logre con su cometido, pero no basta con decir que el recurso sobrepase su capacidad para
lograr sacar el mayor provecho de la restriccion anterior sino que éste actué de manera que
facilite que este objetivo se cumpla.

Para que se pueda sacar el mayor provecho a las restricciones lo primero es definir un
perfil con las caracteristicas de cada puesto, ademas de determinar con los tipos de usuarios
con los que interactua de forma de tener claro qué tipo de capacitacion requiere cada nivel y
cada seccion, ya que no todas las areas reciben igual tipo de pacientes, por lo tanto es
importante saber cuales son las necesidades de cada uno de ellos. Con esto se consideran
las dos primeras restricciones fisicas, ya que al tener claro en la labor, el tipo de persona con
la interactua, ya sea entre departamento o con pacientes se puede determinar una lista de
tareas que cumplir y responsable de cada area. Esto facilita la fluidez del proceso y permite
tener un control de los flujos de informacién tanto entre departamentos como un mejor
manejo de los pacientes en espera. Esto considerando que a fin de cuentas el médico no es
responsable del nivel de calidad en atencion a los usuarios.

El otro punto relevante es la resistencia al cambio por parte del personal médico, que
por tema de costumbre prefiere utilizar registros manuales, aun cuando se cuenta con una
plataforma virtual que permite llevar los mismos registros en forma mas rapida e
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interconectada entre departamentos. Este punto también implica una gran inversién de
tiempo y capacitacién, pero una vez que sea realizada las mejoras en la fluidez del proceso
seran notorias, facilitando el control de los indicadores que se llevan actualmente como la
velocidad en la busqueda del historial clinico del sistema. En este sentido también se hace
necesario contar con un sistema que entregue mayor seguridad a la informacién confidencial
de los pacientes, ya que actualmente solo se cuenta con un sistema de red entre los equipos
del establecimiento médico, el cual es muy vulnerable. Ahora para poder llevar a cabo todas
estas mejoras se deben tener reuniones con los principales usuarios del sistema, explicarles
en qué consiste y hacerlos participes del proceso de mejora, de esta forma no se sentiran
opuestos al cambio, y se podran adaptar de mejor forma a este nuevo sistema de
informacién.

Como se puede ver por lo mencionado anteriormente las restricciones fisicas suelen
ser las mas comunes y menos complejas de manejar al momento de implementar mejoras
en un sistema, muy distintos a las politicas que son escasas por lo general y precisas pero
que una vez que son identificadas y analizadas permiten generar un gran cambio al sistema,
aumentando por lo general la eficiencia de éste, puesto como se menciona antes, éstas
corresponde a reglas o procedimientos que no se acomodan con las condiciones del proceso
y dificultan su proceder, disminuyendo su eficiencia. Es por ello que la restriccion
considerada en cuanto a una falta o replanteamiento de protocolos que no solo consideren la
consulta médica si no también todo el proceso en si, es decir, un protocolo de calidad de
proceso y no de consulta médica, esto enfocado a mejorar la experiencia que tiene el usuario
dentro de la institucion de salud, ademas de permitir tener un mayor control de proceso al
completar los distintos flujogramas de las unidades, ya que al conocer sus procedimientos a
cabalidad, se podra saber en qué puntos son requeridos puntos de control y como
implementar estos a modo de reemplazar los que se utilizan en cada unidad y que son pocos
representativos del tipo de calidad de servicio que son entregados, lo cual trae como
consecuencia precarios planes de mejora.

En resumen para llevar a cabo las decisiones anteriores primero se debe comenzar por
las restricciones politicas que permitiran conocer de mejor forma el proceso y por ende se
facilitara la definiciéon de los perfiles requeridos, ademas de establecer que sistema de
control es el mas adecuado a las condiciones actuales del Hospital, y que pueda adaptarse
los funcionarios, de esta forma se unen todas las mejoras propuestas en una primera
instancia que permitirian una mejora en la calidad de servicio de atencion abierta. Ademas
de generar un mejor control de la misma, recordando que generalmente en donde se pone
mayor énfasis en la cerrada, por lo que esta seccién del servicio se ha visto opacada por
planes que van dirigidos mayormente a mejorar la atencion Hospitalaria.

Una vez determinado tanto las restricciones, la problematica y sus respectivas
propuestas de solucion podemos graficarlos para mejorar su entendimiento en una nube de
conflicto que permite visualizar de forma resumida lo expuesto anteriormente. Por lo tanto a
continuacion se muestra evaporacion de la nube que contempla la problematica tratada con
sus causas implicitas y la propuesta final que despeja esta nube de conflicto que vendria
siendo un replanteamiento de los procedimientos con sus protocolos y perfiles de puesto,
ademas de determinar sus puntos de control que nos permitiran tener un mejor manejo de la
cadena completa del procedimiento.
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Figura V.15: Evaporizacion del conflicto.
Fuente: Elaboracion propia.

En el esquema de la Figura V.7, se presenta una propuesta de solucion en el cuadro
“Inyeccién” en donde se muestra la necesidad de proponer un sistema de control de todos el
proceso, es decir, ampliar el area de estudio a no solo la atencion médica en si, si no que
evaluar todo el proceso para mejorar de manera sustancial el servicio entregado a los
usuarios.

Una vez que se ha evaporizado el conflicto se puede plantear un arbol de realidad
futura que permite evaluar la solucion que se propone con la intencion de neutralizar las
ramas negativas que surjan. En pocas palabras que toman estos efectos indeseables
detectados en el ARA y se plantean sus causas raices con la intencion de corregirlos con la
propuesta, de esta forma se plantea un esquema que deriva en que las causales y se atacan
sus raices para lograr neutralizarlas y llegar un punto en que el proceso se encuentre
controlado.

Otro punto relevante de este analisis es que nos pone en distintos escenarios, ya que
se basa en supuestas situaciones en las cuales pudiese no ir acorde a como se plantea en
un comienzo, es decir, el arbol de realidad futura también funciona con supuesto de que los
funcionarios cumpliran con los compromisos planteados, es decir, acudiran a las
capacitaciones correspondientes, realizaran las acciones correctivas que se planten para sus
procedimientos, entre otros. Es decir funciona sobre una situacion ideal, esto se hace notar,
porque de lo contrario se presentarian infinidad de escenarios que no se acabarian de
analizar.

Planteada toda esta explicacion se pasa a mostrar como seria este diagrama de arbol
de realidad futura, en donde se muestran que las mejoras que iria teniendo el sistema hasta
lograr el objetivo de la institucion.



91

Ser una Instituciéon, Resolutiva,

Sustentable y Referente nacional
en Calidad de la Atencion.

Procedimientos Atender a tiempo a

administrativos \ / los usuarios

Acciones eficientes conducen a

/ actividades exitosas.
Disminuyen los J

reclamos de los
usuarios

Mejora la Mejora la fluidez de Mejora
satisfaccién de los los procedimientos. ] indicadores de
usuarios. Calidad
Los procedimientos
se realizan se forma
adecuada.
Se le asigna a un
funcionario Mejora las
tareas de correcciones en el
- acuerdo a su proceso
Disminuye capacidad

porcentaje de
ocupacion de RRHH

Disminuye labores
\ errores humanos.

Disminuye labores Mejor control de ::Z?:rsade
Migrar a manuales. los procesos. bien
plataforma planteado
virtual. INYECCION /
\ Proponer un sistema de control de la

calidad que contemple todo el proceso
de Atencion Abierta de un paciente.

Figura V.16: Arbol de Realidad Futura.

Fuente: Elaboracion propia.
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Al igual que en el caso del arbol de realidad actual, este esquema se debe leer de
abajo hacia arriba. Y como se puede ir visualizando a medida que se sube en el esquema se
presentan objetivos intermedios que se deben cumplir para alcanzar el objetivo final, es
decir, estos objetivos intermedios son metas que si se cumplen junto con la accion de mejora
se puede alcanzar el siguiente nivel superior, si no, se dificulta el cumplimiento de este.

Por ende una vez identificadas las respectivas inyecciones y la problematica que se
debe resolver, el siguiente paso comprende el del realizar un re analisis de las limitante que
surgen del nuevo sistema, es decir, especificar cual concretamente que herramientas se
deben obtener o0 que nuevas estrategias a seguir con la intenciéon de que las mejoras se
puedan llevan a cabo y se facilite la finalizacion de estas por parte de la compania. Por ende
el siguiente paso comprende elevar las restricciones.

V.4.4.- Elevar las restricciones

Para determinar el flujo de informacion entre los departamentos que son aislados entre
si actualmente, es necesario considerar la Ficha Clinica que corresponde al unico
instrumento que pasa por todos los departamentos, es decir, es un conector que permitira
visualizar los procedimientos propios de cada seccidn, ya que solo se tiene un diagrama
general de cémo funcionan los departamentos. Por ende lo primero que se necesita es
graficar los flujos de informacion por donde pasa la Ficha Clinica para esquematizar como
son los procesos y determinar en qué fases se posicionaran puntos de control.

Otro factor a considerar es la capacitacion tanto en temas de administracion y en la
utilizacion de la actual plataforma, la que es aprovechada solo en 10% de su capacidad,
ademas de que se realizan la mayoria de los controles en forma manual lo cual resulta
engorroso y aumenta el porcentaje de ocupacion de los recursos humanos. Por ende se
hace necesario el migrar a la plataforma virtual, para esto se precisa poseer un sistema de
base de datos que sea seguro y no represente otro obstaculo en cuanto a su dificultad de
uso. Actualmente solo se tienen una red interconectada entre los equipos que posee el
Hospital, la cual es insegura y poco util.

En resumen con la realizacion de estas dos especies de pre requisitos, lo se puede
llevar a cabo la inyeccion propuesta con la intencidn de realizar una mejora en tanto en sus
sistemas de informacion como la gestion de la gerencia en la utilizacion de sus respectivo
recurso humano, tratando de mejorar la organizacioén actual que se posee, y designar tareas
y capacitaciones mas alla de lo que corresponde al trato medico propiamente tal, y empezar
a considerar toda la cadena de atencién que debe pasar un usuario al llegar a la Atencion
Abierta.

Como ultimo paso se resume la propuesta en los siguientes puntos especificando a
qué necesidad responden y se analiza si es que existen una nueva restriccidon que no se ha
considerado y que se debe ser analizada nuevamente, recordando que esta metodologia es
ciclica y ante cada restriccion que nace y que no fueran consideras en el sistema inicial se
debe volver a aplicar todos los pasos anteriores.
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Tabla V.13: Propuestas de solucion.

Solucién Propuesta Necesidad

Migrar a una plataforma virtual. Alto indice de ocupacién de los recursos
humanos por realizar tareas manuales, lo cual
afecta tanto al personal médico (enfermeros,
paramédicos, etc) como al administrativo.

Propuesta de un sistema de control. Falta de un sistema de medicién de las
distintas tareas que se realizan para poder
proponer planes de mejora que se adapten a
las reales necesidades del sistema.

Fuente: Elaboracién propia.

V.5.- Conclusion

Es claro que la institucidn de salud en estudio debe realizar una planeacion sinérgica
en la que participen areas claves tanto de recurso humano, calidad de servicio y gestion de
los procedimientos, de forma que en conjunto se analice un re disefio de los procedimientos,
en donde se especifiquen perfiles e indicadores que permitan tener un real control de este,
puesto los actuales indicadores no reflejan el tipo de servicio que se entrega, ya que son
poco representativos. Con esto lo que se quiere decir que se deben hacer cambios en la
forma de medicion de los procesos, considerar todos pasos que debe seguir el usuario de
modo de lograr una satisfaccion por parte de este y no sienta que el servicio que se le
entrega es precario o que no cumple con sus expectativas.

También se hace necesario recalcar que las mejoras deben ser acorde con la realidad
del Hospital de Quilpué tratando de aprovechar sus recursos de la mejor forma, sin sobre
exigirlos, ya que actualmente se tiene deficiencias de recurso humano.

V.6.-Sistema de disefio de un procedimiento médico (Via clinica)

Esta metodologia consiste en una modificacion a los procedimientos médicos actuales
que se realizan a los pacientes, con la intencidon de disminuir los tiempos de espera. Este
procedimiento consiste en un diagnéstico realizado por personal médico de menor rango,
entiéndase enfermero o paramédico, ante cuadros médicos muy repetitivos con la intencion
de disminuir el uso de especialistas, cabe destacar que esta practica es utilizada unicamente
en atencién cerrada y se quiere modificar para atencién abierta, especificamente en
urgencia.

La via clinica es una herramienta hospitalaria que se ha usado en atencion cerrada,
para pacientes que tienen un diagnostico especifico, y lo que busca es estandarizar
procedimientos de accion, para reducir los tiempos muertos y optimizar planes de accion, y
de esa forma no se ven retrasados en decisiones claves ante una falta de informacion, sin
querer decir esto que se reemplazara el juicio médico del profesional, sino que es una guia
de actuar para enfermos con patologias que tienen cuadros clinicos predecibles.

La forma de presentacion de las vias clinica mas comun es con una matriz temporal,
que en su abscisa se coloca el tiempo en distintas medidas de acuerdo con la patologia
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presente (Dias u horas), y en la ordenada van los planes de accion de acuerdo a los lapsus
de tiempo (evaluaciones y asistencias, determinaciones o test de laboratorio, tratamientos
médicos y cuidados de enfermeria, medicacion, actividad, fisioterapia, dieta, informacion y
apoyo al enfermo y/o familiar, criterios de ingreso o de alta). Como se dijo anteriormente
estas guias de accién se utilizan para patologias especificas, en donde se tiene un
comportamiento lineal, es decir, predecible. Por lo tanto se le entrega mas autonomia al
personal y modos de accion que reducen el tiempo de reaccién ante una eventualidad.

Basado en esta descripcion se penso utilizar esta herramienta a modo de solucionar
las problematicas en capacidad de respuesta, de modo que personal con menos
especializacién pueda intervenir en pacientes que en el caso de atencion abierta poseen
enfermedades aun mas estandarizadas y que con una guia de accién pudiesen realizar
procedimientos menores, en otras palabras lo que se quiere lograr con esta especie de guia
medica es adaptarla para el servicio de urgencia, en donde se le realizase un “Pre-
Diagnostico” a los pacientes por parte de un enfermero o paramédico, para que al momento
de llegar su atencion el medico ya tenga un conocimiento de la situacion del paciente y este
pueda tomar las acciones pertinentes. Es decir finalmente a lo que se quiere llegar es a
disminuir los tiempos de atencioén o acelerar este procedimiento con la clara de intencion de
mejorar el servicio.

Esta metodologia se subdivide en varias etapas que fueron adaptadas para poder ser
aplicadas en atencion abierta, y ademas se utilizaron conceptos de otras metodologias que
es la FOCUS-PDCA, en donde si bien esta se llega hasta la implementacion se limitara hasta
a solo los puntos que contemplen la propuesta de solucion.

Ahora a modo de resumen se colocan las etapas que contempla el FOCUS PDCA,
para luego ser adatado al caso de estudio.

Para mostrar la propuesta de mejora de forma mas completa se realizd una
calendarizacion con las distintas etapas, separadas en reuniones de planificacion en donde
se contemplan todas las tareas que se deben desarrollar para concretar la via clinica
considerando que es una propuesta que no deberia pasar de 6 meses de su implementacion
entre las reuniones y sus aplicacion. Por ende se muestra el siguiente cuadro resumen con
las tareas y en qué etapa se deben desarrollar:

Tabla V.14: Propuesta de cronograma de actividades.

Actividades Numero de Tareas. Tiempo recomendado para su

actividades realizacion (dias)

3 1 Compromiso de desarrollar 1

S via clinica por el servicio.

‘Q) . .y

£ 2 Determinacion de los 2

) objetivos de la via clinica.

§ °E> 3 Elaborar perfil de 5

S5 profesionales.

3 “GEJ 4 Eleccion del proceso clinico 5

T o, a desarrollar via clinica.

S 5 Eleccion de Profesionales 5

5 encargados del disefio del

& borrador de la via clinica.
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Actividades

Numero de
actividades

Tareas.

Tiempo recomendado para su
realizacion
(dias)

Reunién de Grupo de
Trabajo para la
elaboracion de la
matriz

Investigacién de vias
clinicas de otras
instituciones.

10

Andlisis de la bibliografia
referente a la via clinica a
desarrollar.

Propuesta de disefio de la
via clinica.

15

Reunion de
analisis de la

posible via clinica.

Exponer los borradores de
las propuestas de via
clinica, junto con su objetivo.

Revision y observaciones de
los borradores.

10

Correccién de las
observaciones.

Confeccidn de la via
clinica

Elaboracion de los
documentos, matriz
definitiva, dibujos, hoja de
verificacion, hoja de
variaciones,
encuesta de satisfaccion,
esquema de evaluacion con
indicadores y estandares y
hoja de tratamiento
estandar.

15

Establecer la logistica de implementacion.

Presentacion de la via
clinica definitiva.

Presentar la documentacion
al personal médico y
enfermero para determinar
modificaciones, variables y
las variaciones en los
procedimientos.

Determinar al coordinador
de la via clinica, encargado
de reunir documentacion y
verificar el entendimiento por
parte del profesional.

Determinar tiempos y
responsables en la
implementacion.
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Actividades Numero de Tareas. Tiempo recomendado para su
actividades realizacion
(dias)

c 1 Hasta la implementacién 5
© o final, chequeo de los
© g procesos.
S GEJ 2 Determinar una muestra 5
50 para llevar a cabo una
o g evaluacion de las

= variaciones.
co 5§ 1 Primera gvalggcién y 20
:g S o 'g .g @ adaptar la via clinica segun
2 e EmE resultados.
06— T 8 4=
X B o5 ©
w5 g

Fuente: Elaboracion propia.

El total de dias es 120, es decir 6 meses considerando una jornada de lunes a viernes
para realizar las labores que requiere esta metodologia, con esto se espera obtener los
siguientes beneficios, con una buena implementacion a futuro, recordando que esta ultima
etapa de implementacion y posterior evaluacion no se llevara a cabo en este trabajo. Cabe
mencionar que lo anterior contempla la etapa de elaboracién de esta guia médica para
personal menos capacitado.

Por ultimo se presenta el modelo de accion que se debiese seguir para la utilizacién de
este nuevo procedimiento médico, en donde se destacan que los puntos importantes son
primero el informar al paciente que esta metodologia que utiliza no reemplaza a cabalidad el
diagndstico médico, sino que es un pre diagnostico que tiene como finalidad agilizar su
atencion, y que si esta de acuerdo en que se les realice, ya que este procedimiento requiere
el consentimiento del paciente o la persona responsable en caso de menores de 18 afos.
Ademas cabe destacar que esta guia de accioén se llevaria a cabo cuando se encuentre en
una situacién en donde el servicio de urgencia no de abasto para la cantidad de pacientes
que llegan en busca de tratamiento.

A grandes rasgos el procedimiento consistiria primero en un andlisis basico que haria
el personal médico de menor rango, enfermeros o paramédicos, apoyados por la guia clinica
que es confeccionada con anterioridad, en donde verian los tiempos que ha transcurrido con
la sintomas y los signos vitales, para generar un pre diagnostico que se debe ingresar
posteriormente en la Ficha Clinica del paciente respectivo, a modo de ser necesario un
posterior tratamiento por parte de personal médico capacitado ya se tenga una idea del tipo
de procedimiento a seguir. Cabe mencionar que en casos en donde baste solo intervencién
de este personal capacitado para realizar el pre diagnéstico, no pasarian a una segunda
consulta con el médico encargado, lo que disminuiria los tiempos de espera que se
presentan en la sala de urgencia. Otro punto importante es que en este ultimo caso se debe
registrar que el usuario quedo conforme con la atencion recibida, para evitar futuros
problemas.
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Figura V.17: Esquema de Procedimiento médico (Via clinica).

Fuente: Elaboracién propia.
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Cabe destacar que el proceso graficado no contempla todas las etapas del servicio de
urgencia sino mas bien las que tenian relaciéon con la propuesta.

Beneficios esperados

Reduccién de los tiempos de atencién en sala de urgencia, ante casos

repetitivos en la unidad.

Mejor aprovechamiento de los recursos humanos.
Identifica de forma clara la participacién de cada personal médico, de

manera que no se generen roces por responsabilidades, mejorando el ambiente

laboral.

Los documentos son una fuente de informacion del historial clinico de

los pacientes, que permite obtener indicadores de los casos tratados y su
variacion con esta nueva metodologia.

Se implica a la organizacién en procesos de mejora continua de la

calidad de servicio, y mejora el control de la calidad.

Inconvenientes que se podrian presentar

Una cultura de trabajo en equipo y responsabilidad.

Dificultades en el desarrollo de la via clinica por falta de experiencia, por
la innovacion que conlleva.

Resistencia al cambio.

Variaciones entre lo realizado y lo esperado o proyectado.

Como se puede apreciar si bien esta metodologia va enfocada a reducir los tiempos de
pacientes en hospitalizacion también habla de dar cierto conocimiento a personal médico de
menor rango como enfermeros o paramédicos para que puedan resolver problemas menores
o diagnosticar de forma mas rapida casos repetitivos para ayudar a reducir tiempos de
espera y mejora el servicio entregado. Ahora al ser solo una propuesta de solucion habra
que verificar su correspondiente factibilidad.

Por ultimo se plantea el modelo de mejora continua de la via clinica.

Revisar Via Clinica

Implantar Via Clinica

Auditoria
Clinica

Figura V.18: Evaluacién y mejora continua de la via clinica.
Fuente: Elaboracién propia
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Observacion de la propuesta: Si bien esta propuesta contempla la implementacién
de un sistema de control y aporta en cierto modo a disminuir los tiempos de respuesta, dos
factores que se relacionan con la satisfacciéon de los consumidores, no se enfoca en los
puntos reales en los que se presenta el problema, que son planificaciéon y admision, que es
en donde se solicita la cita médica y se ingresa la informacion del paciente. Por lo tanto esta
opcion no responderia al verdadero problema raiz. Aun asi se considerara la metodologia
FOCUS PDCA en la solucién del problema puesto parece una metodologia acorde con el
caso de estudio.

V.7.- Metodologia ISO 9001:2000

Otra propuesta de mejora o solucion a la problematica de carecer de un sistema de
control de los procedimientos, para asegurar la calidad de servicio es la de implementar la
Norma ISO 9001:2001 la cual esta enfocada al cumplimiento de dos objetivos referentes a
aumentar la satisfaccion del cliente, los cuales son:

e Gestionar los procesos de calidad para entregar un servicio coherente con las
necesidades reales de los consumidores y junto con el reglamento aplicable.

¢ Aumentar la satisfaccion de los consumidores a través de la aplicacién eficaz de un
sistema de control de la calidad, en donde se resuelvan las necesidades reales de los
clientes, se aplica un modelo de mejora continua y los reglamentos aplicables.

Cabe destacar que esta metodologia considera un “producto” solo se aplica a un
producto destinado al cliente o solicitado por él.

La norma de estudio establece una seria de requisitos generales que se deben aplicar.
Para esto se consideraron las etapas generales de los departamentos, a grueso modo, en
donde se separan en planificacion, admision, atenciéon y egreso. Estas son las etapas de
evaluacion, en donde se detecta que planificacion y admisién concentran los problemas de
capacidad de respuesta y empatia hacia los consumidores, esto basado en el estudio
realizado con anterioridad. Es por ello que esta metodologia que va enfocada a aumentar la
satisfaccion de los clientes se puede adaptar a las condiciones del servicio entregado en
atencion abierta desde un punto de vista de calidad.

Para ello se deben reorganizar los procesos de acuerdo a esta metodologia de trabajo,
como se visualiza a continuacion:
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Figura V.19: Ejemplo de aplicacion de ISO 9001:2000 en los procesos.
Fuente: Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Con esto, lo que se quiere conseguir es reducir las deficiencias encontradas en cuanto
a la satisfaccion de los clientes, por ende se hace un cuadro resumen en donde se
mencionan las principales deficiencias encontradas al adaptar el modelo a la situacion actual
del Hospital, segun los analisis realizados con anterioridad, con la intenciéon de incluir las
recomendaciones y los efectos esperados. Esto con el propdsito de generar una
documentaciones inicial con la cual se pueda basar y establecer las directrices que se deben
seguir para generar un manual de calidad, que es lo que busca concebir esta norma, en
donde se defina el alcance y forma de control de los procedimientos que presentan mayor
problema.

En resumen lo que se debe obtener como resultado final es un manual en donde se
especifiquen las politicas, alcance y método de control de la calidad del servicio en los
puntos en donde se presenta un mayor grado de insatisfaccion, de este modo lograr un
servicio de calidad de acuerdo a la percepcion de los clientes. Recordando que esta
metodologia se basa en las necesidades reales de estos.
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Tabla V.15: Resumen de las deficiencias encontradas en el sistema de gestion de calidad.

Deficiencia Recomendacion Efecto
Falta un analisis de las | Aplicar encuesta de percepcion del | ¢ Reduccidon de
reales necesidades de los | servicio, que recojan datos de las subjetivismo.

usuarios.

preferencias e insatisfacciones presentes.

e Andlisis sistematico

Falta un proceso formal y
estandarizado de analisis

Proceso de analisis constante,
sistematico y detallado de otros centros

analisis
por

e Evitar
ocasionales

de otras instituciones de | médicos, a través de  foros, falta de ideas.
salud, privada o estatal. benchmarking, etc. e Entrega informacion
a la direccion
estratégica.
e Plantea nuevos
modelos de mejora.
Necesidad de una mayor | Reuniones periddicas y establecidas entre | ¢  Puntos de vistas
formalizacion de la | los departamentos y el area de calidad mas amplios al
comunicacion entre | para analizar los procedimientos y control momento de tomar
departamentos y area de | de estos. decisiones.
calidad. e Mayor consenso
entre
departamentos.

Falta de concienciacion del
personal médico sobre su
implicancia en los procesos
en los procesos desde un
punto de vista de calidad de
servicio y no solo médico.

Introducir conceptos de calidad de
servicio dentro de la cadena de servicio,
detallando la importancia de Ia
satisfaccion del cliente.

e Conciencia de la
calidad objetiva en
su trabajo.

e Reducir las
disconformidades
del servicio.

Conocimiento de las | Reuniones entre jefe de departamento y | ¢ Mejora el ambiente
necesidades del personal | el personal de servicio, para analizar laboral.
que dificultan sus tareas | condiciones de trabajo y realizar | ¢ Aumenta la
diarias. propuesta de mejora. motivacion del
personal.
Carencia de  objetivos | Analisis interno y externo de la empresa | ¢ Planes de mejora
referidos a la satisfaccion | con la intencién de fijar objetivos claros y acorde  con la
de los usuarios del sistema. | medibles referidos a la satisfaccion de los realidad del
usuarios del servicio. Controlar de servicio.
cumplimiento. * Relacionar
eficientemente los

recursos y tareas
con logros
obtenidos.

e Mejora la deteccion
de mejora dentro

del servicio.
e Determinar metas y
logros que se

desea obtener.

Fuente: Elaboracion propia.

Ahora si bien esta norma no se puede aplicar en su totalidad por el tipo de

organizacion, en donde se entrega solo un servicio sin tener procesos productivos, que son
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puntos que toca esta norma de calidad, se pueden considerar otros factores relevante e
igualmente aplicable, en donde se determina participacion del personal, en donde su
compromiso es una factor importante para lograr mejorar el servicio entregado, recordando
que son los que interactuan de forma directa con los usuarios. Recordando que no solo el
personal médico es quien tiene conexién con los pacientes, si no que el personal
administrativo en donde se gestiona las citas y se recolectan los datos de las personas
también son instancias importante en donde el sistema interactua directamente con el cliente
final. Es por ello que en esta instancia el “Producto” pasaria a ser un “Servicio” quedando de
esta manera esquematizado.

Clientes Nuestros
Mercado Clientes

Medicidn, analisis

y.meijora <--p | Satisfaccion

Requisitos

| —— [Senidel——
Gy '

L Proveedores J

v

Figura V.20: Modelo de mejora continua.
Fuente: Elaboracion propia.

Si bien el servicio Hospitalario va enfocado a entregar una atencion médica acorde a
su realidad y su capacidad, podemos afirmar por la encuesta de Servqual, la cual mide la
percepcion del servicio por parte de los usuarios, que en este punto el Hospital no presenta
mayores problemas, considerando las expectativas de las personas con la realidad que se
presenta, por lo tanto si bien es mejorable existen otros factores relacionados con la
satisfaccion del usuario y que son las razones de los reclamos que presentan actualmente,
en un 70% aproximadamente y tienen que ver con otros factores que de la calidad como lo
es la empatia, capacidad de respuesta y en un menor grado la fiabilidad del servicio. Es por
ello que se hace necesario el contar con medidas de control y conocer el estado actual del
servicio, enfocandolo hacia el cliente, en donde la direccion considere relevante el
concientizar a los distintos grados de la organizacién o niveles del Hospital sobre la
relevancia de la satisfaccion al cliente, es decir, se debe perder un poco la visidon que solo
engloba el entregar servicios médicos, y comenzar a verse como una organizacion que
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entrega un servicio, recordando que en su vision “Ser una Institucién, Resolutiva,
Sustentable y Referente nacional en Calidad de la Atencion” consideran entregar un servicio
de calidad a los usuarios.

Beneficios esperados

e Aumento en la satisfaccion de los clientes o usuarios.

¢ Aumentar la participaciéon de la administracion en temas de gestion de la calidad.

e Mejorar el control de la calidad y los procedimientos enfocandolos en las necesidades
de los clientes.

e Disminucién de los reclamos.

Inconvenientes que se puedan presentar

o Falta de capacitacion en temas de calidad de servicio.

o Falta de compromiso por parte del personal ante las nuevas politicas.

e Resistencia al cambio.

¢ Falta de un control constante del sistema por falta de personal capacitado.

Observacion de la propuesta: Para este segundo caso si bien se encuentra que su
forma de resolucion tiene mayor relacién con la problematica original esta no contempla la
totalidad del problema, puesto como se ha mencionado lo que busca es generar un “Manual
de Calidad”, instrumento con el que actualmente no cuenta la institucion. Lo cual seria un
gran aporte para mejorar y sistematizar los procesos. No contempla el hecho de no contar
con un sistema de informacidén que se adecue a las necesidades de los trabajadores, ya que
el hecho de contar con un sistema manual de control dificulta y entorpece el proceder de las
actividades, ademas aumentar el uso de recurso humano, reduciendo su tiempo para la
realizacion de otras tareas. Aun asi se considera una buena opcién para aplicar como
sistema de control de la calidad, especificando responsables, coordinadores de actividades y
control de las actividades.

V.8.- Migrar a la plataforma virtual de sistema de informacién de
redes asistencial (SIDRA)

La siguiente propuesta contempla exclusivamente el manejo de la Ficha Clinica
explicando el proceso necesario que se debe llevar a cabo para lograr un correcta
implementacion de la herramienta SIDRA, la cual tiene como objetivo principal el unificar e
informatizar la informacion clinica y administrativa, es decir, migrar la documentacion que
actualmente se presenta en formato papel a una plataforma virtual que permite mejor
accesibilidad y manejo de la informacién, ademas de disminuir el uso de recurso humano
para labores relacionadas con el manejo y traslado de la misma.

Por otro lado se utilizan varias casillas de guardia para almacenar la informacion
médica antigua que debe ser revisada, esto conlleva a un desorden y extravio de antigua
informacién de pacientes que alguna vez se atendieron en el establecimiento y que ya han
fallecido o nunca mas volvieron a la institucion, pero que por temas legales no pueden ser
eliminadas. Por ende quedan guardadas sin un control.
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Figura V.22: Garita con documentos.
Figura V.21: Garita con

documentos. Fuente: Elaboracién propia.

Como se puede apreciar no hay una organizacion de la informacién, ni cuidado de la
misma. Por otro lado también se presenta otra bodega mas organizada con la informacion,
pero que de igual manera genera conflicto, ya que actualmente se encuentra a punto de
colapsar, es decir, se repite el mismo problema que por espacio se comienza a utilizar estas
garitas de guardia para almacenar documentacién médica.

Figura V.23: Sistema actual de

i ) e Figura V.24 Sistema actual de
almacenaje de Fichas Clinicas.

almacenaje de Fichas Clinicas.

Fuente: Elaboracion propia.

Es por ello que se hace necesaria esta medida de solucion por lo cual se propone el
siguiente plan de implementacion, para lo cual se hizo necesario investigar hospitales
nacionales que estén utilizando este sistema y a nivel internacional como es tratado esta
nueva metodologia de accién. Por tal se presenta el siguiente esquema resumen que
contempla las etapas necesarias, describiendo también las actividades para lograr que se
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ejecute de manera correcta. Ahora antes que todo se debe contemplar el hecho de no tener
un catastro de la cantidad de Fichas Clinicas que se encuentran almacenadas en distintas
bodega dentro de la institucion, las cuales primero se deben revisar si estan obsoletas* o se
deben ingresar, para luego generar un plan de accion.

Cabe destacar que a nivel nacional las actuales instituciones que estan aplicando este
sistema corresponden a Talcahuano y San Fernando, y a nivel regional el Hospital Carlos
van Buren.

Etapa 1: Etapa 2: Etapa 3: Etapa 4: Etapa 5: Etapa 6:
Estandariz Configuraci Pruebas Capacitacio Periodo de Retroalime
aciéon de on del n implmentac ntacion.
los producto. ion.

procedimie

Figura V.25: Etapas de Implementacién de SIDRA.
Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede apreciar el proceso consta de 6 etapas siendo la primordial la primera,
ya que es en donde se definen no solo los procedimientos, sino también el lenguaje que se
utilizara, entre otros, esto para no generar confusiones entre los usuarios de la intranet, para
finalizar con el soporte a la salida, esta Ultima etapa consta del mantenimiento, nuevas
capacitaciones y mejoras al sistema con la intencién de cada vez mas lograr dominar esta
herramienta desarrollada por el Ministerio de Salud.

A continuacién se pasan a describir las etapas producidas:
Etapa 1: Estandarizacion de los procedimientos

Esta contempla tanto la estandarizacion de los procedimientos quirirgicos y médicos
con la intencion de determinar un lenguaje en comun entre los distintos actores del proceso,
entendiéndose que no solo contempla al equipo médico, sino que a la direccién y
administracion propiamente tal, por ende se debe tener en consideracion todos estos
factores para estandarizar procedimientos, siglas, lenguaje a utilizar entre otros elementos
relacionados con la implementacién, como es la descripcion de las secciones, e indicadores
a utilizar, determinando cual sera el alcance de este.

En otras palabras en esta primera etapa es una definiciéon de un lenguaje formal y
comun entre areas, recordando que el expediente electrénico debe recorrer distintas
secciones tanto de atencion abierta como cerrada por lo cual debe tener un formato comun
que permita la comunicacion entre estas, sin mencionar que debe ser entendida entre las
distintas instituciones que componen la red asistencial. Por lo tanto esta etapa es una de las
mas complejas e importante en el sentido de ser los cimientos del futuro sistema. Es por ello
que se deben considerar tanto los objetivos que se desean para el sistema como las
consideraciones médicas que hacen los distintos equipos enfocandose en cuales son las
principales deficiencias del modelo actual y que se espera para el nuevo, haciendo hincapié

Las Ficha Clinica solo puede ser eliminaba como minimo quince afos desde el fallecimiento del paciente.
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en la importancia del trabajo en entre las distintas secciones que componen el proceso
médico.

Etapa 2: Configuracion del producto

Una vez definidos los requerimientos en la etapa anterior es que se hace necesario
analizar y definir los objetivos deseados, es decir, se debe hacer un analisis de factibilidad
para su posterior implementacién, en donde se obliga a la alta gerencia a realizar un estudio
de los distintas problematicas que se pueden presentar y como dar solucion. En
consecuencia se presentan las siguientes barreras que pueden establecer éxito o fracaso de
la implementacion de este nuevo sistema, asi como la complejidad de los procedimientos de
la institucién destacando que la falta de gestion y liderazgo de los procesos son los factores
que toman mayor relevancia al momento de generar el cambio, asi como la complejidad de
los procedimientos de la institucion.

o Financieras: Este cambio en la forma de manejar la Ficha Clinica del paciente
requiere de una gran inversion inicial, ya sea tanto en el software como el hardware
necesario, por lo tanto es un punto considerable al momento de querer migrar a una
plataforma virtual, ademas de la incertidumbre que produce el retorno de la inversion.
Eso sin mencionar los costos de mantenimiento.

e Técnicas: este punto va enfocado en la falta de capacidad para manejar el nuevo
sistema que presentan los usuarios, asi como de los equipos necesarios para su
correcta implementacion.

e Temporales: La implementacion de un sistema virtual para el manejo de la Ficha
Electrénica supone el traspaso de la informacion de la misma desde el papel a la
plataforma, por lo cual los plazos de ejecucion son largo, superior a un afo.

o Gestion del cambio: El como se maneje esta implementacién en el sentido de
generar una politica de trabajo en equipo entre los distintos departamentos afines a la
atencion hospitalaria en un comienzo y luego a nivel de red asistencial es una de las
condiciones que mayor conflicto genera.

¢ Organizativa: Hace referencia a la complejidad de los procesos que posee la
institucion y que se deben adaptar a esta nueva metodologia de trabajo.

Eso en cuanto a las barreras que se presentan para su implementacién, ahora una vez
superar estos puntos se puede pasar a considerar de forma mas especifica las funciones
que debe cumplir este sistema para logre satisfacer las necesidades tanto de la institucion
como de los usuarios del sistema.

o Gestion de la informacion de salud: Debe poder contener la informacion clinica de
los pacientes; asi como sus medicamentos y los distintos contactos que ha tenido el
paciente con la institucion meédica.

o Gestion de resultados: Debe permitir el acceso rapido a la informacion clinica de los
pacientes, permitiendo el ahorro de tiempo y evitando la duplicidad de informacion, es
decir, que no sea necesario acudir a Ficha Clinica impresa.
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o Gestion de o6rdenes médicas: Entre sus funciones debe permitir solicitudes de
medicamentos, examenes, entre otros, asi como seria ideal el contar con una base
de datos de las horas y medicamentos disponibles en el establecimiento.

o Sistema de soporte para la toma de decisiones: Ideal que permita tener acceso a
cuadros medicos similares de otros pacientes para generar una comparacion y
facilitar la toma decisiones.

e Sistema de comunicacién electrénica y conectividad: Esencial poder contar con
sistema que permita comunicarse entre profesionales de distintas areas a través de
mensajeria instantanea y con respaldo para agilizar la gestion de tratamientos, asi
como respaldar la informacién que es entregada o solicitada entre departamentos.

o Seguridad de la informacion: La informacién contenida en la Ficha Electrénica debe
contar con tres aspectos claves confidencialidad, la integridad y la disponibilidad.

En resumen el sistema debe tener dos puntos fuertes en su configuracion, que son la
capacidad de permitir el facil y rapido acceso a la informacion, asi como la seguridad de la
informacién clinica presente en su base de datos. Es por esto que la correcta configuracion
del sistema supone en gran parte un buen trabajo en equipo de las distintas disciplinas tanto
del area técnica como médica para en conjunto configurar una plataforma que sea amigable
con los usuarios que vendrian siendo el personal médico y administrativo de la institucion.

Etapa 3: Pruebas

Antes de llegar al paso de la implementacién es necesario probar las distintas
caracteristicas del sistema, ademas de establecer muestreos entre los pacientes para
determinar falencias que se puedan presentar y volver al paso anterior. Esto quiere decir que
la retroalimentacion que se obtiene de este punto es uno de los mas importantes puesto nos
entrega la informacion necesaria para complementar el paso anterior.

Entre las distintas pruebas a las que se debe someter el sistema se destacan las
siguientes:

e Prueba de instalacion y configuraciéon: Se debe revisar que la Documentacion
ingresada se haya hecho de forma correcta y que corresponda la que se tiene en
formato papel. Este es uno de los puntos mas relevantes.

e Pruebas Funcionales: Esta enfocado en un nivel mas técnico en cuanto a revision
de los servidores, la aplicacion, velocidad de respuesta, entre otros factores que
relacionan mas directamente con el correcto funcionamiento del sistema.

e Pruebas de disponibilidad: Es probar que los sistemas continien funcionando
frente a fallos que se puedan presentar.

e Prueba de gestion: Corresponde a revision del sistema en cuanto a como funciona
ante el ingreso de nuevos pacientes, donde se almacena la informaciéon y como se
tiene acceso a esta, es decir, como se maneja la informacién del sistema.
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¢ Prueba de rendimiento: Trata de poner al limite al sistema ante distintas situaciones
para conocer su capacidad.

¢ Prueba de seguridad: Implica asegurar que los distintos usuarios puedan ingresar al
sistema segun su nivel de acceso, es decir, incluye tanto revisar que los usuarios y
contrasenas funcionen asi como los niveles de acceso a la informacién de los
pacientes se mantenga resguardada segun sea necesario.

e Prueba de copia de seguridad y contingencia: Hace referencia a contar con
procedimiento y capacidad de recuperar la informacién clinica entre otras ante
eventualidad que afecten el sistema. Es decir, el contar con un reguardo de la
informacién.

o Pruebas de estabilidad: Considera el probar como se comporta el sistema ante
largos tiempos de utilizacion.

Cabe destacar la importancia de contar con roles bien definidos y responsabilidades de
las distintas tareas dentro del proceso, para poder saber a quién acudir ante eventualidades
que se puedan presentar durante el periodo de prueba del sistema. Ademas destacar que la
prueba de seguridad es una del mas relevante puesto contempla tanto el resguardo de la
informacion como la confidencialidad de esta, referido a los derechos de los pacientes.

Por ultimo solo mencionar que el Hospital de Quilpué se encuentra actualmente en
esta etapa de implementacién, es decir, aun se hacen pruebas de las distintas funciones
presentes en el sistema, y se lleva un doble registro de la informacién en ciertas areas dentro
del centro adosado a especialidades (CAE), como lo es kinesiologia y dental.

Etapa 4: Capacitacion

Para esta etapa es imprescindible el conocer el sistema que se desea implementar, es
decir, se debe contar con una descripcion especifica de las funciones y capacidades del
modelo, lo que implica el correcto cumplimiento de las etapas anteriores en donde se
interioriza con el sistema. También es imprescindible el conocer el nivel de conocimiento en
el uso de la tecnologia de los participantes o usuarios del sistema, y de este modo generar
un plan de capacitacion que considere estos factores, ademas del lenguaje del sistema para
no crear doble interpretaciones.

En resumen se requieren los siguientes elementos para la elaboracion de un plan de
capacitacion:

e Definicion del diagnéstico de necesidades de formacion y entrenamiento.
e Elaboracion de un cronograma de eventos de capacitacion.
e Entrenamiento que permita actualizar los conocimientos.

Por ende es fundamental el apoyo y compromiso no solo del personal médico y
administrativo, si no que de igual forma la alta gerencia debe motivar y participar de este
paso.

Por ultimo se presenta a modo general las etapas para la ejecucidon de plan de
capacitacion.
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4.1 Logistica requerida

Al momento de disefiar el plan de capacitacion se deben considerar una gran cantidad
de factores referentes a:

e Sitios donde se realizaran los distintos eventos de capacitacion.

o Materiales pedagdgicos requeridos.

o Elementos y apoyos audiovisuales.

o Refrigerios y alimentacion.

e Alojamiento.

o Transporte de capacitadores y asistentes.

e Elaboracién de manuales y material didactico.

e Todos estos componentes deben ser incluidos en las matrices de costos que se
elaboran en el presupuesto del plan.

4.2 Seleccion del proveedor de capacitacion

Para la correcta seleccion del proveedor es necesario tener algunos puntos a evaluar
considerando la experticia que se tenga sobre el tema y la capacidad de traspasar sus
conocimientos al personal requerido, ademas de otros puntos a mencionar.

e Experiencia y reconocimiento de la entidad.

e Experiencia y reconocimiento de los docentes asignados.

e Conocimiento del tema.

o Establecer los tiempos previos para entrevistarse con los docentes y facilitadores.

e Entregar informacién al facilitador sobre énfasis y alcance esperado en las acciones
de capacitacion.

Por lo tanto no basta solo con tener el conocimiento, es esencial que se pueda adaptar
al plan que se establezca para la capacitacion y pueda cumplir con este, en cuanto a los
tiempos designados para que los participantes adquieran el conocimiento requerido y de
forma correcta, es decir, que logren tener un buen manejo de esta nueva herramienta.

4.3 Costos del plan de capacitacion

Los costos de capacitacion es ideal que se presente de manera desglosada, es decir
segun las actividades que se van a desarrollar para su implementacion es que se deben
considerar estos costos. Recordando que se deben considerar las horas hombres no solo del
personal que entrega su conocimiento sino que ademas los costos adheridos como lo son el
arriendo o el costo de la sala donde se desarrollara, los distintos implementos que se
necesitaran, entre otros por ende se debe ser muy meticuloso para el presupuesto que
contemple esta etapa no sobrepase el establecido para el plan completo de implementacion.

4.4 Seguimiento y acompafamiento

A modo de control de los distintos avances que se van teniendo a lo largo de este
proceso de capacitacion es que deben tener objetivos claros y medibles en el plan, ademas
de establecer periodos de evaluacion, los niveles de avance que se requieren para cada
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periodo, asi como el aumento en la productividad que tiene como consecuencia esta
capacitacion.

Por ende los encargados de la planeacion y control de avance deberan encargarse a
su vez de implementar las distintas evaluaciones requeridas, como los informes sobre el
impacto que esta tiene en el personal.

4.5 Evaluacion de la capacitacion

Los informes que se deben generar para lograr tener una vision del impacto que ha
generado el entregar las herramientas para poder manejar de forma correcta el software.
Para ello se establecen 4 niveles de recopilacién de la informacién.

¢ Nivel I: Este primer nivel contempla la apreciacion que han tenido los participantes de
las distintas actividades que realiza la persona encargada de la capacitacién, ademas
de hacer saber su reaccion y satisfaccion de esta, esto con la pregunta “; Le gusto la
actividad a los participantes?”.

¢ Nivel Il: Como se menciona anteriormente es importante el establecer objetivos
claros, por lo cual es necesario interrogarse si los participantes estan cumplimiento
con los objetivos que se establecen para cada actividad que se realiza, a modo de
tener conocimiento si es que estan aprendiendo realmente.

e Nivel lll: Aplicacién de los conocimientos adquiridos durante la capacitacion, en este
nivel lo que se quiere saber es que si realmente estan utilizando las herramientas o
conocimientos que la capacitacion entrega en sus labores diarias, y si les ha aportado
para sus actividades, por lo tanto se debe hacer un seguimiento de los avances a
nivel de manejo de la plataforma para poder ver los frutos de la capacitacion.

¢ Nivel IV: Por ultimo a un nivel mas tangible, se debe visualizar los resultados de la
capacitacion en cuanto al retorno que éste haya entregado o entregara una vez se
adapte, es decir, verificar el beneficio econdmico que se obtendra con esta inversion.

En resumen lo primordial en este paso tener un plan que contemple las distintas
actividades necesarias para lograr un correcto uso de la plataforma virtual, ademas de lograr
el retorno de la inversion.

Etapa 5: Paso a produccién

Esta etapa hace referencia a comenzar a utilizar a cabalidad la herramienta SIDRA, es
decir migrar de forma completa a la plataforma virtual. Sin necesidad de realizar dos veces la
misma actividad que es como se ha ido haciendo actualmente donde la informacién médica
del paciente se ingresa tanto al sistema virtual como a la hoja de papel lo cual produce un
aumento en el uso de recurso humano. Es por ello que hay que tener un periodo de marcha
blanca en donde el personal mas reacio a la nueva tecnologia logre adaptarse a cabalidad y
pueda realizar sus distintas tareas de forma correcta y cémoda, ademas de informar a la
comunidad sobre este periodo de prueba y cambio de plataforma.

Una vez que se termine el periodo de marcha blanca o de prueba es necesario al igual
que la etapa anterior establecer parametros que permitan medir la efectividad y avance que
se ha logrado con la actualizacién en el manejo de Ficha Clinica, es decir, se hace necesario
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llevar un registro de las reducciones de tiempo, el uso de recurso humano, espacio liberado
en las distintas bodegas que utilizaban estos documentos, entre otros.

Etapa 6: Retroalimentacion

Para finalizar es necesario evaluar los distintos conflictos que se puedan ir presentando
en el uso diario de la plataforma, ya sea por el servidor o por el mal uso de la plataforma,
ademas de evaluar su nivel de seguridad de la informacion y velocidad de respuesta entre
otros factores, es decir en esta Ultima etapa se debe considerar todos los elementos que
interactian con la plataforma virtual, el usuario, el hardware y los pacientes para generar
informes semestrales del nivel de avance y mejorar que se han ido produciendo al contar con
SIDRA.

A modo de hacer mas comprensible a lo que se quiere llegar con este sistema se
presentan imagenes de Fichas Clinicas Electronicas en otras plataformas, en donde se
destaca la centralizacion de la informacion en un solo lugar, tanto examenes como
informacion médica del paciente, asi como otros con casos similares, lo cual hace que el
tratamiento sea mas estandarizado, ya que se pueden revisar cuadros médicos similares y
cual fue el procedimiento que se le realizo.
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Observacion de la propuesta: Si bien los primeros dos pasos se pueden obviar ya
que actualmente el Minsal ha liberado SIDRA para las instituciones de salud, aun es un
modelo nuevo que se comenzo a utilizar recién el 2013, es decir, cinco afios después de su
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lanzamiento el 2008. Ademas de que se hace necesario el traspaso de la informacién lo cual
es el paso que actualmente no se ha podido dar a cabalidad por falta de personal que se
dedique especificamente a esta tarea. Por ende el principal obstaculo que se puede
presentar es el no contar con la cantidad de personal necesario para poder traspasar la
informacion y ademas de la resistencia al cambio por parte del personal actual de la
institucion en donde se ha hecho mencién a que sienten recelo de este sistema.

Beneficios esperados

Minimizacion de errores por traspaso de informacion.

Evitar duplicidad de tareas.

Mejora el orden y localizacion de la informacion médica del paciente (Ficha Clinica).
Permite la comparacién de diagndsticos similares, para establecer protocolos claros
para cada caso.

Uniformidad de la informacion.

Reduccién en el uso de espacios dentro de la institucion médica, que actualmente
son utilizados como bodega.

No hay necesidad de traslado de la informacion de manera presencial, por lo que se
reduce el uso de recurso humano.

Inconvenientes que se puedan presentar

Resistencia al cambio.

Gran inversion inicial y los costos de mantenimiento.

Necesidad de un servidor que soporte la cantidad de informacion que se maneja
dentro de la institucion.

Gran cantidad de informacién para ser traspasada a la plataforma virtual.

V.9.- Situacion actual representado en BPMN

Para el siguiente analisis a través de la herramienta de modelado BPMN, se utiliz los

siguientes elementos:

Tabla V.16: Lista de Figuras BPMN.

() Evento de Inicio Indica el comienzo del proceso o sub-proceso
( Sub-Proceso Corresponde a un proceso llamado dentro otro proceso, es
decir, un conjunto de tareas que se ejecutan dentro del contexto

del proceso principal

Compuerta Corresponde a las decisiones que determinan la corriente del
exclusiva flujo.

Compuerta paralela | Indica que la corriente del flujo continuara por cada una de las
salidas de la compuerta

Compuerta inclusiva | Indica que la corriente del flujo continuara por al menos una de
las salidas de la compuerta
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Compuerta basada Indica que la corriente del flujo continuara por una de las salidas
en eventos de la compuerta, segun la primera actividad que se ejecute en
este punto del proceso

)

Evento de Indica tiempo de demora en el proceso
Temporizaciéon
O Evento de Término Indica el fin del proceso o sub-proceso

Fuente: Elaboracion propia.

V.9.1.- Proceso de Atencién de Urgencias y solicitud de la Ficha
Clinica

El proceso de atencion de urgencia es el conjunto de actividades médicas, clinicas y
administrativas que se llevan a cabo en el Servicio de Urgencia. Tiene como obijetivo brindar
cuidados de salud a un paciente que necesita atencion médica inmediata. El proceso se
inicia ya sea por demanda espontanea, derivacion desde la atencion primaria o desde el
SAMU (Sistema de Atencion Moévil de Urgencias). En el caso de ser un paciente no grave,
comienza el proceso de Admision del Paciente, en donde el paciente/familiar/equipo de salud
acompanara a la persona que realizara éste tramite. En caso contrario (paciente grave) es
enviado directamente a Evaluacion Médica en donde se lleva a cabo la reanimacién, que
consiste en realizar todos los procesos de la fase de atencion pero de forma mas rapida
debido a la condicién grave que ingresa el paciente. A su vez, paralelamente se inicia el
proceso de Atencion y Entrega de Informacion al publico, tiene como objetivo principal
mantener informados periédicamente, y en forma proactiva, a los familiares y/o
acompanantes, respecto del estado, evolucion procedimientos realizados a las personas que
se encuentran en atencion.

Luego de la Admision, el paciente ingresa al Selector de demanda, cuyo objetivo es
categorizar el nivel de urgencia del paciente con la finalidad de determinar qué tan rapido
debe ser atendido. En el caso de que el paciente no haya sido atendido dentro los tiempos
estipulados debe ser nuevamente categorizado, ya que luego de haber transcurrido una
cierta cantidad de tiempo lo mas probable es que su estado sufrid modificaciones.

Posterior a la categorizacién, continta la Evaluacion Médica, en donde se establece
una hipétesis diagnéstica, deja indicaciones, en donde se lleva a cabo el proceso de Gestion
de |Indicaciones Médicas, siendo las posibles opciones: imagenes, medicamento,
procedimientos, laboratorio, interconsulta u otras indicaciones. En algunos casos, el paciente
necesita ser derivado a Indicacién de Observaciones, en donde el equipo de salud después
de un tiempo evaluara su evolucion y pasos a seguir.

Luego se da Alta Clinica, en el cual si el paciente requiere hospitalizacion, se realiza la
prestacion de cama provisoria en Urgencia y paralelamente junto a esta accion se solicita la
Ficha Clinica, para luego derivar a Atencion Cerrada el paciente para su hospitalizacion junto
con su Ficha Clinica.

Si el paciente no requiere hospitalizacion se otorga el Alta Administrativa, que consiste
en la entrega de los certificados e indicaciones al alta y el pago de la atencién en caso que
corresponda.
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Tabla V.17: Descripcion de actividades.

Sub Proceso y/o
Tarea

Descripcion

Admision de Proceso administrativo, por medio del cual se ingresa al paciente a la atencion

Urgencias de urgencia a fin de otorgarle una prestacién clinica. A través de este proceso
se confirma la identidad del paciente, sus antecedentes previsionales, el plan
de salud o convenio para el evento de atencion, el area de referencia y el
motivo de consulta principalmente.

Selector de El Subproceso de Categorizacion de Pacientes (Selector de Demanda), es el

Demanda primer subproceso clinico por medio del cual se asegura la oportunidad de
atencion de los pacientes. Es un sistema de Ordenamiento de la atencién de
los consultantes de las UEH, en base a signos y sintomas manifestados por el
usuario y no en base a diagnésticos médicos o sospecha médica diagnoéstica.

Evaluacion Proceso que consiste en el conjunto de actividades clinicas que se realizan al

Médica paciente a <cargo de los profesionales de salud (interconsultas,
procedimientos, etc.).

Indicacién de Subproceso encargado de la planificacion y ejecucion de actividades mientras

Observaciones el paciente se encuentra en observacion

Alta Médica Proceso clinico para autorizar el egreso del paciente desde el proceso de
atencion de salud en urgencia

Alta Proceso administrativo para realizar el egreso del paciente desde el proceso

Administrativa

de atencién de salud en urgencia.

Recepcion de
Solicitud

Subproceso administrativo de Unidad de Archivos de Consultorio Adosado de
Especialidades encargado de la recepcion de la solicitud de Ficha(s) Clinica(s)

Sub Proceso y/o
Tarea

Descripcién

Procesamiento de
Solicitudes

Subproceso administrativo de Unidad de Archivos de Consultorio Adosado de
Especialidades encargado de la busqueda y disponibilizacién de las Fichas
Clinicas

Utilizacion de

Subproceso encargado de registrar en la Ficha Clinica los acontecimientos

Ficha Clinica médicos del paciente ocurridos en sala de observacion de urgencia.

Atencion Subproceso de atencidn médica en el que se otorga la prestacion de camas
Hospitalaria provisorias para la posterior hospitalizacion del paciente en Atencién Cerrada.
Provisional

Hospitalizacion

Subproceso de atencién cerrada, que recibe al paciente para su atencion
médica y hospitalizacién junto con la Ficha Clinica desde urgencia.

Fuente: Elaboracion propia.
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Proceso de Gestion de Informacion Clinica en Consultorio Adosado de Especialidades

Es el conjunto de actividades administrativas que se realizan en la Unidad de Archivo.
Tiene como obijetivo entregar oportunamente el historial clinico del paciente a los solicitantes
y custodiar la informacién clinica del paciente. Los solicitantes pueden ser: Kinesiologia,
Salud Mental, Salud Dental, Area Medicina. El Area de Medicina comprende las
especialidades de Neonatologia, Medicina, Cirugia, Pediatria y Ginecologia. El proceso
descrito incluye para todas las especialidades excepto medicina que se encuentra dentro del
Area de Medicina.

El proceso se inicia con la peticion a través de una solicitud programada o no
programada, en donde en la fase de recepcién se realiza la recepcion de dicha solicitud, la
generacion del tarjetén de respaldo y la programacién de la disponibilizacion de informacion
clinica.

Luego, se lleva a cabo el procesamiento de la solicitud, en donde principalmente se
realiza la busqueda de la Ficha Clinica, el rescate de la ficha, en el caso que corresponda y
finalmente la disponibilizacion de ellas.

En la fase de despacho, lo Unico que se realiza es el envio de las fichas solicitadas,
para su utilizacion, luego el solicitante envia a GES (Garantia Explicita en la Salud) la Ficha
Clinica para su clasificacion de patologia segun corresponda. Una vez que GES lo utiliza lo
devuelve al area de especialidad inicial.

Finalmente, una vez utilizadas las Fichas Clinicas, en la fase de recepcion, se lleva a
cabo el proceso de recepciéon de Fichas Clinicas, el cual esta enfocado a recuperar, en un
tiempo determinado, las fichas facilitadas a los diferentes solicitantes.

Tabla V.18: Descripcion de actividades.

Sub Proceso y/o
Tarea

Descripcioén

Recepcion de
Solicitud

Subproceso administrativo encargado de la recepcion de la solicitud de
Ficha(s) Clinica(s)

Procesamiento de
Solicitudes

Subproceso administrativo encargado de la busqueda y disponibilizacion
de las Fichas Clinicas.

P Subproceso en el cual el area solicitante de especialidad revisa la Ficha
Utilizacién Ficha

Clinica

Clinica y adjunta examenes en el caso de que éstos sean solicitados al
paciente, para luego entregarlo al médico en el box de atencién.

GES (Garantias
Explicitas en Salud)

Subproceso que se encarga de clasificar las patologias que estén cubiertas
por GES

Unidad de
Especialidad

Es el area solicitante de la Ficha Clinica, en donde recepciona, utiliza y
reenvia la ficha.

Unidad de Archivos

Subproceso que se encarga de gestionar el envio, manejo y recepcién de
las Fichas Clinicas a cada area solicitante.

Fuente: Elaboracion propia.
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Proceso de Gestion de Informacién Clinica en Consultorio Adosado de Especialidades
en la especialidad de Medicina del Area de Medicina

El proceso de gestion de esta sub area funciona de la misma forma que el resto de las
especialidades hasta la fase de envio de la Ficha Clinica a GES (Garantia Explicita en la
Salud) que es el que clasifica la patologia segun corresponda, por parte del solicitante, en
este caso Medicina. Una vez que GES lo utiliza lo devuelve directamente a la Unidad de
Archivos.
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Figura V.31: Diagrama de proceso de Gestion de Informacion Clinica en Consultorio Adosado de

Especialidades en la especialidad de Medicina del Area de Medicina.

Fuente: Elaboracion propia
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V.10.- Propuesta de solucion

Para esta ultima etapa del presente trabajo se muestra la propuesta que se plantea
como solucion a la problematica descrita a lo largo de la memoria, en donde se dividira en
dos parte, presentando soluciones al actual problema que se presenta por el extravio de la
Ficha Clinica, y la propuesta al largo plazo en donde se contempla la migracion a una
plataforma virtual, conocida como SIDRA.

V.10.1.- Indicadores de gestion

El proceso de Acreditacién del Hospital, cuenta con nueve ambitos en los cuales se
evalua el cumplimiento de cada uno de éste en sus distintas caracteristicas. En el presente
trabajo de Titulo se analiza el area de Atencion Abierta, el cual incluye el Consultorio
Adosado de Especialidad y Servicio de Urgencia. Para esto cada area cuenta con
Indicadores de gestidén, los cuales se utilizan como una herramienta de medicion del
cumplimiento de los procesos que se llevan a cabo y de las exigencias en cada uno, esto del
tal forma entregar la atencion y dar seguridad al paciente.

Se utiliza la Ficha Clinica como un elemento de conexion entre cada area, debido a
que es el unico documento que pasa por todos los servicios, donde la Trazabilidad del
proceso esta generando problemas, tales como atrasos de devolucién de la Ficha por cada
area, lo que genera una vulneracién de los Derechos del Paciente al no contar con su Ficha
en el momento de ser atendido por el médico y/o especialista, también genera la pérdida de
la Ficha Clinica, etc. Problemas que actualmente existen y que no son abarcados en su
totalidad dentro de los planes de mejora que cuenta el Hospital. Junto a esto se mide la
Calidad de atencién de los pacientes, para incluirlos dentro la propuesta de mejora continua.

El Hospital cuenta con Indicadores de Gestion que abarcan distintos puntos dentro de
los ambitos que son medibles en la Acreditacion, algunos de éstos, y los cuales son de
relevancia dentro del tema tratado que tiene directa relacién con la Ficha Clinica son:

e Ambito REG 1.1: El prestador institucional cuenta con Ficha Clinica unica.

e Ambito REG 1.2: El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de
registros clinicos.

e Ambito REG 1.3: El prestador institucional entrega al paciente por escrito informacion
relevante sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento.

e Ambito REG 1.4: Se aplican procedimientos establecidos para evitar pérdidas,
mantener la integridad de los registros y su confidencialidad, por el tiempo
establecido en la regulacién vigente.

e Ambito CAL 1.1: Existe una politica explicita de mejora continua de la calidad y un
programa de trabajo estructurado que incluye evaluacién anual de los aspectos mas
relevantes relacionados con la seguridad de los pacientes.
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Caracteristica

REG 1.1

REG 1.2

REG 1.3

REG 1.4

Primer elemento

Se describe en
un documento
institucional la
existencia de

Ficha Clinica
Unica individual
y Su manejo

Se describen en
documentos de
caracter
Institucional las
caracteristicas
de los registros
clinicos que
contempla:
Responsables
del llenado vy
contenidos
minimos a llenar
por cada
registro.

Se describen en
un documento

de caracter
Institucional los
informes

(Diagnostico,
procedimientos
realizados,
Indicaciones)
que deben ser
entregados  al

paciente
respecto a las
prestaciones
realizadas en:
Alta de
Hospitalizacion,
Atencion de
Urgencia,
procedimiento
ambulatorio,
cirugia mayor
ambulatoria.

Se describen en
documentos los
procedimientos
de entrega,
recepcion y
conservacion de
Fichas Clinicas y
se han
designado los
responsables de
su aplicacion.

Segundo
elemento

Se constata la
existencia de

Ficha Clinica
Unica individual
en

Hospitalizacion.

Se ha definido
indicador y
umbral de
cumplimiento.

Se ha definido
indicador y
umbral de
cumplimiento.

Se ha definido
indicador y
umbral de
cumplimiento.

Tercer elemento | No aplica Existe Existe Existe
constancia  de | constancia  de | constancia de
que se ha | que se ha | que se ha
realizado la | realizado la | realizado la
evaluacion evaluacion evaluacion
periddica. periddica. periddica.

Cuarto elemento | No aplica Se constata | No aplica No aplica
legibilidad y
contenidos
minimos de
protocolos

operatorios y
Epicrisis.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla V.20: Elementos medibles de acreditacion su caracteristica en el ambito calidad.

Caracteristica

CAL 1.1

Primer elemento

Existe un documento de caracter
institucional que describe la politica de
calidad de la Institucion.

Segundo elemento

Existe un profesional a cargo del Programa
de Calidad a nivel institucional, el cual tenga
horas y funciones descritas.

Tercer elemento

Cuenta con un Programa de Calidad que
incorpora un sistema de evaluacién anual de
los aspectos mas relevantes relacionados con
la seguridad de los pacientes.

Cuarto elemento

Existe un informe que da cuenta de la
evaluacion anual, que incluye un analisis de
los resultados obtenidos.

Fuente: Elaboracion propia.

Estos Indicadores de gestion, hacen efectivo el cumplimiento de los parametros
establecidos, mediante Umbrales, que permite analizar el comportamiento a través de los
resultados obtenidos, es por ello que un punto importante es el establecimiento de
indicadores de gestion que permitan visualizar o establecer el comportamiento que esta
teniendo la institucion médica con respecto al ambito a evaluar. A continuacion para dar
mejor entendimiento a lo que plantea se muestra algunos ejemplos de los Indicadores que

trabajan los ambitos anteriormente senalados.
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FICHA INDICADORES HOSPITAL DE QUILPUE

PERIODO.......

SERVICIO: CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES {CONSULTAS AMBULATORIAS)

AMBITO: REGISTRO

CARACTERISTICA: 1.2

NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE REGISTRO MINIMOS EN FICHA CLINICA DE ACUERDO A
PROTOCOLO (CONSULTAAMBULATORIA; INTERCONSULTA)

FORMULA DE CALCULO (NUMERADOR/DENOMINADOR AMPLIFICADOR):

N2 de Fichas de clinicas con Registros Minimos de |2 consulta ambulstoria de acuerdo 2 Protocolo
N2 Total de Fichas clinicas revisadas en el periodo

UMBRAL: 80%

PERIODICIDAD DE RECOLECCION DE DATOS: SEMESTRAL

PERIODICIDAD DEL INFORME: SEMESTRAL

FUENTE DE DATOS NUMERADOR: FICHA CLINICA

FUENTE DE DATOS DEL DENOMINADOR: FICHAS CLINICAS

I TIPO DE SUPERVISION: DIRECTA.......cooveeeceeeee INDIRECTA : Sl

CALCULO DE TAMANO MUESTRAL: SOBRE UN TOTAL DE CONSULTAS AMBULATORIAS CONOCIDAS PARA EL
ANO EN CUESTION, SE OBTIENE LA MUESTRA DE PACIENTES PARA ANALIZAR EL &&9,\» X CASOS EN EL
PRIMER SEMESTRE Y X EN EL SEGUNDO SEMESTRE SEGUN CALCULADORA DE LA SUPERINTENDENCIA DE
SALUD, CON UN NIVEL ESPERADO DE CUMPLIMIENTO DEL 80% Y UN NIVEL DE CONFIANZA DEL 95%.

SISTEMA DE ALEATORIZACION: SE UTILIZO LA CALCULADORA DE TAMARO MUESTRAL DE LA
SUPERINTENDENCIA Y EL RANDOMIZER PARA LA ELECCION DE LOS CASOS.

Figura V.32: Ficha indicador porcentaje de registros minimos en Ficha Clinica de
acuerdo a protocolo.
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FICHA INDICADORES HOSPITAL DE QUILPUE

PERIODO.......

SERVICIO: CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES (CONSULTAS AMBULATORIAS)

AMBITO: REGISTRO

CARACTERISTICA: 1.4

NOMBRE DELTNDICADOR: FICHAS CLINICAS PRESENTES EN CONSULTAS AMBULATORIAS

PROGRAMADAS SEGUN SOLICITUDES AGENDADAS POR ADMISION CON 48 HORAS PREVIAS

FORMULA DE CALCULO (NUMERADOR/DENOMINADOR AMPLIFICADOR):
N° defichas entreqadas para consulta ambulatoria programadas x100

Ne total de fichas clinicas solicitadas para consulta programadas

UMBRAL: 80%

PERIODICIDAD DE RECOLECCION DE DATOS: SEMESTRAL

PERIODICIDAD DEL INFORME: SEMESTRAL

FUENTE DE DATOS NUMERADOR: FICHA CLINICA

FUENTE DE DATOS DEL DENOMINADOR: FICHAS CLINICAS

I TIPO DE SUPERVISION: DIRECTA........o..oocoooeooioain. INDIRECTA: SI

CALCULODE TAMANO MUESTRAL: SOBRE UN TOTAL DE CONSULTAS AMBULATORIAS CONOCIDAS PARA EL
ANO EN CUESTION, SE OBTIENE LA MUESTRA DE PACIENTES PARA ANALIZAR EL ANQ., X CASOS EN EL PRIMER
SEMESTRE Y X EN EL SEGUNDO SEMESTRE SEGUN CALCULADORA DE LA SUPERINTENDENCIA DESALUD, CON UN NIVEL
ESPERADO DE CUMPLIMIENTO DEL 80% Y UN NIVEL DE CONFIANZA DEL 95%.

SISTEMA DE ALEATORIZACION: SE UTILIZO LA CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL DE LA
SUPERINTENDENCIA Y EL RANDOMIZER PARA LA ELECCION DE LOS CASOS.

Figura V.33: Ficha indicador de Ficha Clinica presentes en consultas ambulatorias
agendadas por admision con 48 horas previas.
Fuente: Elaboracion propia.
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Si bien es cierto, el Hospital cuenta con el Indicador REG 1.4 que controla la presencia
de la Ficha Clinica en las consultas ambulatorias agendadas por Admision con 48 hrs
previas, existe el problema de pérdidas de las Fichas Clinicas, debido a que no se les han
sido devuelta estas Fichas en un tiempo igual o menor. Esto ha provocado que en el
momento que Admisién agenda nuevamente una hora para el paciente y solicita la Ficha

Clinica a Unidad de Archivos, ésta no la tenga.

Debido a esto se propone un Indicador que mida la gestion de devolucion de la Ficha

Clinica por parte de cada area a Unidad de Archivos.

A continuacién se muestra la Ficha de Indicador propuesta.

FICHA INDICADORES HOSPITAL DE QUILPUE

PERIODO.......

SERVICIO: CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES (CONSULTAS AMBULATORIAS)

UNIDAD DE ATENCION:

AMBITO: REGISTRO

CARACTERISTICA: 1.4

NOMBRE DELINDICADOR;, EICHAS CLINICAS RECEPCIONADAS CON 48 HORAS PREVIAS DE

LAHORADE ATENCION DEL PACIENTE, POR DEVOLUCION DE CONSULTAS AMBULATORIAS
PROGRAMADAS.

FORMULA DE CALCULO (NUMERADOR/DENOMINADOR AMPLIFICADOR):
N° defichas recepcionadas por consulta ambulatoria programadas x100

N° total de fichas clinicas entregadas para consultas programadas

UMBRAL: 80%

Figura V.34: Ficha indicador Fichas Clinicas recepcionadas por Unidad de Archivos con 48 hrs. previas a la

consulta del paciente.

Fuente: Elaboracion propia.
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PERIODICIDAD DE RECOLECCION DE DATOS: SEMESTRAL

PERIODICIDAD DEL INFORME: SEMESTRAL

FUENTE DE DATOS NUMERADOR: FICHA CLINICA

FUENTE DE DATOS DEL DENOMINADOR: FICHAS CLINICAS

I TIPO DE SUPERVISION: DIRECTA......cccoooueeaiea... INDIRECTA: SI

CALCULO DE TAMANO MUESTRAL: SOBRE UN TOTAL DE CONSULTAS AMBULATORIAS POR UNIDAD DE
ATENCION CONOCIDAS PARA EL ANO EN CUESTION, SE OBTIENE LA MUESTRA DE PACIENTES PARA ANALIZAR EL &&Q\A
X CASOS EN EL PRIMER SEMESTRE Y X EN EL SEGUNDO SEMESTRE SEGUN CALCULADORA DE LA SUPERINTENDENCIA DE
SALUD, CON UN NIVEL ESPERADO DE CUMPLIMIENTO DEL 80% Y UN NIVEL DE CONFIANZA DEL 95%.

SISTEMA DE ALEATORIZACION: SE UTILIZO LA CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL DE LA
SUPERINTENDENCIA Y EL RANDOMIZER PARA LA ELECCION DE LOS CASOS.

Figura V.35: Ficha indicador Ficha Clinica recepcionada con 48 horas previa a la consulta del paciente.
Fuente: Elaboracion propia.

Para el caso de Unidad de Urgencias, ocurre que para el caso de los pacientes que
son derivados a sala de observacion se solicita la Ficha Clinica a Unidad de Archivos, y una
vez que el paciente es dado de alta, la Unidad debe realizar la devolucion de la Ficha
Clinica, en el caso que el paciente es trasladado a Hospitalizacion, es decir atencién cerrada,
la Ficha Clinica permanece con el paciente. En este ultimo caso no se mide en el presente
trabajo, ya que solo abarcamos Sistema de Salud Abierta.
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FICHA INDICADORES HOSPITAL DE QUILPUE

PERIODO.......

SERVICIO: URGENCIAS

AMBITO: REGISTRO

CARACTERISTICA: 1.4

NOMBRE DELINDICADOR: FICHAS CLINICAS RECEPCIONADAS CON 48 HORAS PREVIAS DEL
ALTADEL PACIENTE EN URGENCIAS, POR DEVOLUCION DEATENCION DEURGENCIAS ,

FORMULA DE CALCULO (NUMERADOR/DENOMINADOR AMPLIFICADORY):
N® defichas recepcionadas por atencionde Urgenciax 100

N° total de Fichas Clinicas entregadas para urgencia

UMBRAL: 80%

PERIODICIDAD DE RECOLECCION DE DATOS: SEMESTRAL

PERIODICIDAD DEL INFORME: SEMESTRAL

FUENTE DE DATOS NUMERADOR: FICHA CLINICA

FUENTE DE DATOS DEL DENOMINADOR: FICHAS CLINICAS

[ TIPO DE SUPERVISION: DIRECTA......ccoooooiiiiaen. INDIRECTA: Sl

CALCULO DE TAMANO MUESTRAL: SOBRE UN TOTAL DE FICHAS SOLICITADAS PARA PACIENTES EN
OBSERVACION EN UNIDAD DE URGENCIA CONOCIDAS PARA EL ANO EN CUESTION, SE OBTIENE LA MUESTRA DE
PACIENTES PARA ANALIZAR EL ANQ , X CASOS EN EL PRIMER SEMESTRE Y X EN EL SEGUNDO SEMESTRE SEGUN
CALCULADORA DE LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD, CON UN NIVEL ESPERADO DE CUMPLIMIENTO DEL 803 Y UN
NIVEL DE CONFIANZA DEL 95%.

SISTEMA DE ALEATORIZACION: SE UTILIZO LA CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL DE LA
SUPERINTENDENCIA Y EL RANDOMIZER PARA LA ELECCION DE LOS CASOS.

Figura V.36: Ficha Indicador Ficha Clinica recepcionada por Unidad de Archivos con 48 horas previas al

alta del paciente en Unidad de Emergencia.
Fuente: Elaboracion propia.
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Con respecto al Ambito CAL 1.1 se propone un Indicador de Satisfaccion del paciente
para complementar al plan de mejora continua, en el que inicia con una encuesta para poder
determinar los resultados.

En la encuesta que se muestra a continuacion, se pretende determinar la percepcion
que tiene el paciente frente a la calidad de atencion que recibi6 en el Hospital,
especificamente en el Consultorio Adosado de Especialidades y Servicio de Urgencias. El
resultado de la encuesta arrojara el porcentaje de satisfaccién, que se medira con la nota o
puntaje 1 al 7, el cual se clasificd en tres grupos en que la puntuacion de 1, 2, 3y 4 es para
usuarios que se encuentran insatisfechos con la atencién recibida, por el contrario, los que
colocan notas seis y siete se encuentran satisfechos con la prestacion recibida. Mientras que
aquellos usuarios que califican con nota cinco, han tenido experiencias negativas y positivas,
por lo tanto se clasifica como medianamente satisfechos.

Encuesta de Percepcion de la Calidad de Atencidn del Paciente

Mujer ‘:I Hombre D

Edad:

Entre 2045 [ | Entred6-64 [ | Entre65-85[ | Entressymas [ |

Item Puntaje o Nota (1 al 7)

Esta satisfecho con la atencidn que se le otorgé en el Box

Recibi6 indicaciones médicas escritas

El médico contaba con su Ficha clinica en el momento de ser atendido

El personal de atencién tuvo un buen trato hacia Usted

El personal de atencion tuvo los conocimientos necesarios para contestar a sus preguntas

El Servicio cumplié con la hora de atencion médica que se le otorgo

Figura V.37: Encuesta de percepcion de la calidad en atencidon del paciente.
Fuente: Elaboracion propia.

Con esta encuesta se logra obtener la informacion para el Indicador de Satisfaccién del
paciente, del cual se toma como medida de referencia, nota o puntaje 1 al 4 como
insatisfecho y nota o puntaje 5 al 7 como satisfecho para efectos de calculo.

Este Indicador se mide en Alta Administrativa de Servicio de Urgencia y en cada
Unidad de Especialidad del Consultorio Adosado de Especialidades.
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FICHA INDICADORES HOSPITAL DE QUILPUE

PERIODO.......

SERVICIO: CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES (CONSULTAS AMBULATORIAS)

UNIDAD DE ATENCION:

AMBITO: CALIDAD

CARACTERISTICA: 1.1

NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE SATISFACCION DE LA CALIDAD DE ATENCION
PERCIBIDAPOREL PACIENTE

FORMULA DE CALCULO (NUMERADOR/DENOMINADOR AMPLIFICADOR):
N® de usuarios encuestados satisfechos x 100
Total de usuarios encuestados

UMBRAL: 80%

PERIODICIDAD DE RECOLECCION DE DATOS: SEMESTRAL

PERIODICIDAD DEL INFORME: SEMESTRAL

FUENTE DE DATOS NUMERADOR: Nimero de usuarios encuestados que perciben buen trato

FUENTE DE DATOS DEL DENOMINADOR: Namero total de usuarios encuestados

[ TIPO DE SUPERVISION: DIRECTA.....cocoooiioeeenen. INDIRECTA:SI |

CALCULODE TAMANO MUESTRAL: Aleatoria, tomando en cuenta la relacion de pacientes atendidos
como universo con un nivel de confianza de 95% y un error estandar del 10%

SISTEMA DE ALEATORIZACION: SE UTILIZO LA CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL DE LA
SUPERINTENDENCIA Y EL RANDOMIZER PARA LA ELECCION DE LOS CASOS.

Figura V.38: Ficha Indicador percepcion de la calidad de atencion del paciente en Consultorio Adosado de
Especialidades.

Fuente: Elaboracion propia.
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FICHA INDICADORES HOSPITAL DE QUILPUE

PERIODO.......

SERVICIO: URGENCIAS

AMBITO: CALIDAD

CARACTERISTICA: 1.1

NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE SATISFACCION DE LA CALIDAD DE ATENCION
PERCIBIDA POREL PACIENTE

FORMULA DE CALCULO (NUMERADOR/DENOMINADOR AMPLIFICADOR):
N® de usuarios encuestados satisfechos x 100
Total de usuarios encuestados

UMBRAL: 80%

PERIODICIDAD DE RECOLECCION DE DATOS: SEMESTRAL

PERIODICIDAD DEL INFORME: SEMESTRAL

FUENTE DE DATOS NUMERADOR: Numero de usuarios encuestados que perciben buen trato

FUENTE DE DATOS DEL DENOMINADOR: Numero total de usuarios encuestados

TIPO DE SUPERVISION: DIRECTA......coooiceacaaes INDIRECTA : Sl

CALCULO DE TAMANO MUESTRAL: Aleatoria, tomando en cuenta la relacion de pacientes atendidos como
universo con un nivel de confianza de 95% y un error estandar del 10%

SISTEMA DE ALEATORIZACION: SE UTILIZO LA CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL DE LA
SUPERINTENDENCIA Y EL RANDOMIZER PARA LA ELECCION DE LOS CASOS.

Figura V.39: Ficha indicador percepcion de la calidad de atencion del paciente en
Servicio de Urgencia.

Fuente: Elaboracion propia.
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Luego se propone un Indicador de Pacientes hospitalizados v/s pacientes
hospitalizados en el afio anterior, con el fin de medir el porcentaje de evolucion o desarrollo
del Plan de Mejora via clinica que se entrega. Este indicador se medira en Unidad de
Urgencias, una vez que el paciente es derivado a Hospitalizacion.

FICHA INDICADORES HOSPITAL DE QUILPUE

PERIODO.......

SERVICIO: URGENCIAS

AMBITO: CALIDAD

CARACTERISTICA: 1.1

NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DERIVADOS A HOSPITALIZACION

FORMULA DE CALCULO (NUMERADOR/DENOMINADOR AMPLIFICADOR):
N* de usuzrios derivados 2 Hospitalizacion x 100
Total de usuarios ingresados 2 Servicio de Urgencia

UMBRAL: 90%

PERIODICIDAD DE RECOLECCION DE DATOS: SEMESTRAL

| PERIODICIDAD DEL INFORME: SEMESTRAL |

| FUENTE DE DATOS NUMERADOR: Numero de usuarios derivados a Hospitalizacion |

FUENTE DE DATOS DEL DENOMINADOR: Numero total de usuarios ingresados a Serviciode
Urgencias

I TIPO DE SUPERVISION: DIRECTA.......coooieeeeee INDIRECTA :SI I

CALCULO DE TAMANO MUESTRAL: SOBRE UN TOTAL DE INGRESOS EN URGENCIAS CONOCIDAS PARA EL
ANO EN CUESTION, SE OBTIENE LA MUESTRA DE PACIENTES PARA ANALIZAR EL ANQ., X CASOS EN EL
PRIMER SEMESTRE ¥ X EN EL SEGUNDO SEMESTRE SEGUN CALCULADORA DE LA SUPERINTENDENCIA DE
SALUD, CON UN NIVEL DE CONFIANZA DEL 95%.

SISTEMA DE ALEATORIZACION: SE UTILIZO LA CALCULADORA DE TAMARO MUESTRAL DE LA
SUPERINTENDENCIA Y EL RANDOMIZER PARA LA ELECCION DE LOS CASOS.

Figura V.40: Ficha indicador porcentaje derivado a Hospitalizacion desde
Servicio de Urgencia.

Fuente: Elaboracion Propia.
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A continuacién se presenta el Diagrama de Proceso de Gestidon de Informacion Clinica
en Consultorio Adosado de Especialidades con los Indicadores anteriormente sefalados.
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Luego tenemos el Diagrama de proceso de gestidon de Indicadores e Informacién
Clinica en Servicio de Urgencias.
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V.10.2.- Plan de mejora a largo plazo

Considerando los estudios realizados, asi como las propuestas vistas para lograr dar
solucion a la problematica es que se desarrollara la metodologia FOCUS PDCA, ademas de
aplicar factores relacionados de la ISO 9001:2000, es decir, se plantearan pasos de ambos
métodos de estudio para lograr aumentar la satisfaccion de los usuarios del servicio de
atencion abierta, utilizando como herramienta de trabajo la Ficha Clinica, la cual es el
conector que presentan las areas y que nos permite recorrer los procedimientos, tanto de la
documentacién que siguen los pacientes como el servicio. Y de este modo dar propuestas de
mejora que agilicen o controlen el servicio otorgado.

Para comenzar con los procedimientos de atencién, enfocandose en la calidad de
servicio que se entregan a los usuarios, es que se hace importante el contemplar hacia
donde se quiere llegar y la forma de lograrlo. Por ende primero antes de aplicar la
metodologia de lleno se deben plantear los objetivos que se desean conseguir. Estos
objetivos deben ser medibles y reales, con lo que se hace referencia a que debe contemplar
la situacién actual de la empresa, en este caso el Hospital de Quilpué y estar relacionados
con el nivel de exigencia que se les aplican a estas instituciones.

Planteamiento de objetivos para mejorar el servicio en Consultorio Adosado de
Especialidades

El objetivo principal orientado en la calidad de servicio, considera la vision que posee el
hospital, de ser un referente nacional de calidad de la atencién, es que se propone un
objetivo enfocado en mejorar la experiencia de los usuarios del servicio, por lo que se
plantea aumentar la satisfaccion de los usuarios 15% mas, es decir, del 77%
aproximadamente que posee actualmente, llegar superar la meta del 90% en temas de
atencion a los usuarios con medidas que vayan dirigidas a aumentar la capacidad de
respuesta y la empatia, puntos en los que se encuentran los mayores niveles de
insatisfaccion actualmente.

Cabe mencionar que la siguiente tabla esta enfocada en la atencién en el Consultorio
Adosado de Especialidades.

Tabla V.21: Tabla Objetivo.

Objetivo principal Objetivo secundario Objetivo terciario
Disminuir los tiempos de Migrar totalmente a una plataforma
espera en un 30%. virtual.
Aumentar en un 15%
la satisfaccion de los Capacitar totalmente al personal médico
usuarios. en la utilizacion de la plataforma virtual.

Proponer planes de espera para los
usuarios.

Implementar un programa Aumentar la participacion del personal en
de capacitacion en programas de atencién a clientes.
atencion al cliente.
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Objetivo principal Objetivo secundario Obijetivo terciario

Implementar un programa de | Generar planes de mejora
capacitacion en atencion al | enfocados en temas de

0,
Aumentar en un 15% la | qjiente. empatia a los usuarios.

satisfaccion de los usuarios.

Reformular las politicas de
calidad de servicio.

Reformular la forma en que
son tratados los reclamos de
los usuarios.

Fuente: Elaboracioén propia.
Objetivo Principal: Aumentar en un 15% la satisfaccion de los usuarios

Como se puede visualizar en la tabla resumen anterior, se desea aumentar la
satisfaccion de los usuarios, estos enfocado en la atencion abierta, especificamente en el
Consultorio Adosado de Especialidades, y con respecto a como el usuario percibe en
servicio que se le esta entregando, tomando en cuenta los factores que él considera
relevante como lo es la capacidad de respuesta, la empatia y en menor medida la fiabilidad,
puntos que se vieron con baja puntuacion en el analisis Servqual presentado con
anterioridad. Ahora para lograr este objetivo es que se deben cumplir con una seria de sub
condiciones 0 metas que se plantean en un segundo nivel como objetivos secundarios, los
cuales a su vez requieren del cumplimiento de otras. Es decir, para lograr el objetivo principal
se hace necesario el cumplimiento de una serie de requerimientos previos.

Ahora el porcentaje de cumplimiento superior a un 90% de satisfaccion se calculd
primero considerando que los niveles exigidos por el ministerio de salud para entregar un
nivel 6ptimo y aceptable, es decir, entre estos dos niveles se sacd un promedio de exigencia,
ademas de considerar que las metas planteadas y sus respectivas soluciones en cuanto a la
atencion dirigida a los usuarios no tenian un gran nivel de dificultas, por ende se podian
cumplir practicamente en su totalidad.

Disminuir los tiempos de espera en un 30%

Este objetivo tiene relacion con el tiempo ideal que un usuario que considera que su
solicitud es urgente, la cual tiene como promedio una espera de 1 a 3 horas. Actualmente el
Hospital tiene un tiempo de espera de 4 a 5 horas por paciente en el Consultorio Adosado de
Especialidades, y es una de los factores que mayor conflicto les genera actualmente por
ende se toma como meta un tiempo maximo de 3 horas, considerando el flujo de personas y
la capacidad de respuesta que presenta actualmente el Hospital.

Entre los factores que dificultan el cumplimiento de este objetivo se destaca el hecho
de no utilizar la plataforma virtual SIDRA, un software que permite tener un mayor control
tanto de las Fichas Clinicas como del llenado y control de estas.

Otro factor relevante enfocado en las Fichas Clinicas es que utilizan recursos humanos
en el traslado, llenado y actualizacion de su informacion, lo cual priva a estos recursos de ser
usados en otras labores, el punto mas critico es el uso de médicos para rellenar la
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informaciéon sobre los pacientes, que podria facilmente convertirse en una check list si se
utilizara el software correspondiente. Por ende se hace necesario el migrar a la plataforma
virtual y entregar capacitacién en su utilizacion, ya que la metodologia utilizada actualmente
genera los conflictos antes descritos, es decir, utiliza demasiado recurso humano y enlentece
el servicio entregado.

Otro factor importante es el cdmo el usuario percibe los tiempos de espera, es decir,
los tiempos fuera de control de los clientes son aquellos en donde este siente que no puede
intervenir, por ende es mas critico al momento de evaluar. Para esto existen diversas
estrategias que apuntan a dar la sensacion que este no esta “perdiendo su tiempo”, como
por ejemplo el rellenar formularios para procesos posteriores. En el caso de estudio se
recomienda el entregar informacion sobre los tiempos de espera promedio para ser
atendidos, ya que esto disminuye la incertidumbre del cliente y ademas genera la sensacion
de control, y por otro lado también da la impresién de un servicio personalizado. Otro punto
es el distraer su atenciéon con documentos interés general, revistas, periodicos, entre otras
estrategias. Lo importante es hacer sentir al usuario que los lapsus de espera no son tan
largos como el piensa. En resumen las recomendaciones para el cumplimiento de este
primer objetivo se resumen en la siguiente tabla.

Tabla V.22: Objetivo del plan.

Objetivo Metas Actividades
Disminuir | Migrar totalmente a una e Determinar la cantidad de personal que
los plataforma virtual. necesita capacitacion.
tiempos i e Definir grupos de capacitacion segun sus
de espera | Capacitar totaimente al capacidades, es decir, segun nivel de
en un | personal medico en la conocimiento en tecnologias.
30%. utilizacion de la e Determinar objetivos de la capacitacion.
plataforma virtual. e Elaborar un programa de capacitacion.
e Determinar encargado de la capacitacion.
e Determinar método de evaluacion.

Proponer planes de Entregar informacién a los usuarios sobre los

espera para los usuarios. tiempos de espera promedio del servicio.

e En caso de ser necesario entregar formularios
que tengan que rellenar para procesos
posteriores.

e Entregar medios de distraccion como revistas
o periddicos.

e Generar encuestas sobre los tiempos de
esperas que los usuarios consideran
convenientes para futuros planes de accion.

e Segmentar a los clientes segun sus
necesidades.

e Generar un ambiente agradable para los
usuario, puede ser con musica de fondo a un
bajo nivel.

Fuente: Elaboracion propia.
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En resumen, en esta primera instancia solo se mencionan los objetivos y los pasos que
se deben seguir para alcanzarlos con la intencién de generar un plan final en donde se
engloben dichas metas y se determine un plan de accion con responsables de la ejecucion y
sus respectivos tiempos, ademas se incita a que constantemente estos objetivos sean
revisados y evaluados segun la percepcion que tiene el usuario de los mismos. Recordar que
lo que se quiere conseguir con esto es aumentar la satisfaccion de los usuarios con respecto
al servicio, por lo tanto todas las actividades van enfocadas en este punto.

Implementar un programa de capacitacion en atencion al cliente

Este segundo objetivo parcial por nombrarlo de algun modo, va dirigido a que en
general el Hospital enfoca sus recursos a mejorar la atencion clinica propiamente tal, pero
segun la encuesta Servqual es que se visualiza que los usuarios no perciben una falta de
conocimiento o capacidad por parte del personal médico para tratar sus casos, sino mas bien
en la actitud que estos tienen hacia ellos, en este punto se destaca la capacidad de
empatizar con el cliente y la comunicacién con el mismo, ya que estos factores son los que
toman relevancia al momento de evaluar la experiencia en el establecimiento. Por ende se le
recomienda al departamento de calidad generar un plan que se enfoque en la experiencia
del usuario dentro de la institucidon, primero buscando instancias que incentiven a los
usuarios en entregar su opinidén sobre lo que ellos consideran relevante al momento de
recibir la atencion médica, y no solo considerar el punto de vista de la institucion.

Para lograr este objetivo primero se debe considerar el estado animico del cliente al
momento en que va en busqueda del servicio, y de ese modo el personal logre adecuarse a
este estado, es decir, lo reconozca y sepa actuar frente a cada uno de los casos que se les
presente, para en una segunda etapa utilizar herramientas para lograr empatizar con el
cliente. Estas herramientas incluyen el contacto visual, el lenguaje no verbal, entre otras que
si bien no parecieran tener mayor impacto en la atencion que se entrega a los usuarios, son
cambios que pueden determinar si un servicio es bueno o malo, tanto en la forma en que se
saluda hasta el cdmo se expresa una persona, haciendo que la experiencia en el servicio
pueda ser bien o mal evaluada. Y considerando que el aumentar la satisfaccion del cliente en
un mejora significativa en la calidad de servicio.

Por ultimo es recomendable establecer estandares de calidad que no tengan relacion
con la atencidon médica propiamente tal, es decir, agrandar el plano de visidon y detectar
falencias en otros puntos de la cadena del servicio. Es por ello que se hace necesario
realizar un analisis de las caracteristicas del servicio y de los tipos de clientes que atienden,
con la intencion de generar perfiles de usuarios. Y poder segmentarlos de acuerdo a sus
necesidades por separado y lograr tener un plan de atencion que dé la impresién de entregar
una atencién personalizada.

Es decir lo que se necesita es lograr un compromiso por parte del personal, y a su vez
motivarlos a mejorar en el trato constante que se tiene con los usuarios haciendo hincapié en
la importancia de estas practica en los respectivos tratamiento por ejemplo o en lo relevancia
que tiene al momento de la evaluacion hospitalaria.

En resumen lo que busca este objetivo es hacer que el Hospital replantee sus politicas
de calidad, o mejor dicho, las amplie para poder incluir estos puntos de estudio, con la
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intencion de mejorar el servicio que se les entrega a los usuarios y poder saber canalizar sus
recursos a mejorar su experiencia. Ahora esto no quiere decir que se menosprecie 0 se
obvie el punto que las personas que visitan el Hospital van por temas médicos que los
afectan, pero hay que recordar que este sigue siendo un institucién que entrega un servicio a
los clientes y este servicio incluye tanto el tema medico como la atencién que no tiene
relacion directa con esta, como lo es la recepcion de informacién, citaciones, entre otros
servicio.

Finalmente al igual que en el caso anterior se presenta una tabla resumen para mostrar
de forma clara las actividades necesarias para lograr alcanzar este objetivo, con la intencion
de tener una pauta de las acciones futuras y recomendaciones que se sugieren.

Tabla V.23: Objetivo del plan.

Objetivo Metas Actividades
Implementar un | Aumentar la participacion e Mostrar la importancia de la
programa de | del personal en programas comunicacion interpersonal con los
capacitacion en | de atencion a clientes. clientes al momento de entregar un
atencion al servicio.
cliente. Generar planes de mejora e Mostrar técnicas de comunicacién no
enfocados en temas de verbal para generar mejor empatia con
empatia a los usuarios. los usuarios.
e Generar instancias de reunion con los
Reformular las politicas de usuarios para consultar sobre sus
calidad de servicio. expectativas del servicio.

e Realizar benchmarking de otras
instituciones médicas, con referencia a
la sus politicas de calidad de servicio.

e Realizar reuniones con el personal
para conocer las deficiencias que les
permiten entregar un buen servicio.

e Generar planes de mejora enfocados
en la calidad de servicio con los
respectivos jefes de departamento, en
donde se planten compromisos
referidos a aumentar la satisfacciéon de
los usuarios.

Fuente: Elaboracion propia.

Como se menciona anteriormente son actividades basicas, faciles de lograr como
objetivos pero que aportan y mejoran significativamente la satisfaccion de los usuarios del
servicio.

Reformular la forma en que son tratados los reclamos de los usuarios

El ultimo punto tiene referencia con los costos de la no calidad, referido a los costos de
tener que tratar los reclamos que se presentan en la institucion, que su mayoria por tiempo
de espera para recibir la consulta y el trato por parte del personal. Ambos puntos tratados
con anterioridad, pero también es relevante el saber como se deben trabajar estas
apreciaciones que entregan los usuarios, ya que si bien puede dar la impresion de que
muestran la realidad de la institucion desde el punto de vista de los paciente, esta premisa
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esta alejada de la realidad, puesto se sabe solo un cuarto de los usuarios de un servicio se
toma el tiempo de realizar un reclamo o sugerencia, por ende es un numero demasiado
acotado y que no refleja realmente una visién global del servicio. Es por ello que un analisis
enfocado en solo esta apreciacién no entrega informacion por si sola. En consecuencia es
que se hace necesario el buscar nuevas formas de complementar esta informacion, como lo
puede ser nuevas formas de encuestar a la comunidad utilizando las nuevas tecnologias
disponibles, y que facilitan este tipo de labor.

Una forma sencilla y recomendada para lograr llegar a una mayor cantidad de
usuarios, considerando que la mayoria de los pacientes tiene entre 20 y 45 afios, y
considerando que en Chile que mas del 60% de los hogares tiene acceso a internet, es que
se plantea el utilizar encuestas electronicas, ya que estas pueden ser llenadas en horarios
que satisfagan a los usuarios y complementan la informacién entregada por los reclamos.

En resumen este punto objetivo a lo que quiere llegar es complementar informacion
que es obtenida de los reclamos y que es actualmente la que mayoritariamente se utiliza
para tener un control sobre los servicios entregados, desde el punto de vista de calidad en
los servicios médicos. Al igual que en los casos anteriores se presenta un cuadro resumen
con puntos que se deben considerar en el plan de mejora de la calidad de servicio en el
Consultorio Adosado de Especialidades.

Tabla V.24: Objetivo plan de mejora.

Objetivo Actividades

Reformular la forma en que son e Plantear el uso de encuestas electronicas, para
tratados los reclamos de los complementar la informacién de la percepcién del
usuarios. servicio.

o Concientizar a los usuarios sobre la importancia de
su opinioén para la institucion hospitalaria con el fin
de mejorar el servicio.

o Clasificar las encuestas por tipo de servicio
entregado, para tener una clara vision de los
servicios mejorable, con el fin de determinar
medidas de mejora.

Fuente: Elaboracion propia.

En resumen los puntos tratados anteriormente sirven de guia para el disefio del plan de
control de la calidad, ya que permite tener una base en la cual trabajar y conocer los
objetivos a alcanzar en el area de Consultorio Adosado de Especialidades, especificamente,
en temas de la calidad de servicio entregado, ademas de las deficientes o puntos de enfoque
en el plan de control.

Planteamiento de objetivos para mejorar el servicio de urgencia

Entre los principales problemas que se han descrito en la sala de urgencia se destaca
el hecho de no contar con suficientes camas para lograr atender a la gran cantidad de
pacientes que llegan a las instalaciones con alguna dolencia lo cual dificulta su tratamiento,
estos casos representan el 51,3% del total de la demanda en urgencia. Esta situacién se
genera ya que las instalaciones no dan abasto, puesto como se describe con anterioridad en
el informe, la sala de urgencia también comparte camas con personas que pasan a
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hospitalizacién, lo cual reduce aun mas su capacidad trayendo como consecuencias largas
horas de espera que facilmente superan las 8 horas y en ocasiones las 12 horas, y que
genera también un disgusto en los usuarios del servicio. Esto sin mencionar la gran carga
laboral del personal médico encargado de esta area por lo tanto uno de los principales
objetivos seria descongestionar la gran cantidad de pacientes que acuden al centro medido
en busqueda de atencidn, esto sin incurrir en mayores gastos, para lo cual se plantea la
utilizacion de la “via clinica”, procedimiento implantado para ser utilizada en atencion
cerrada, es decir, en pacientes hospitalizados y que tienen cuadros médicos predecibles. En
otras palabras, la soluciones que se plantea es el utilizar esta metodologia en la unidad de
urgencia para cuadros medicos predecibles o comunes dentro de la unidad, y que no
necesiten de un mayor conocimiento médico para ser tratados, puesto lo que plantea este
método es el utilizar personal médico de menor rango, enfermeros y paramédicos, con
consentimiento del paciente para poder entregar tratamiento el tratamiento de esa forma
lograr descongestionar en cierto grado la gran demanda que se presenta. Ahora este
procedimiento se recomendaria en épocas en que el flujo aumenta considerablemente, como
lo son los meses de invierno.

En resumen lo que se plantea como objetivo el descongestionar un 10% de la unidad
de emergencia, como objetivo inicial, ya que es una metodologia que esta adaptada para ser
utilizada en otra area, ademas de requerir consentimiento del paciente o familiar a cargo,
ademas de seguir requiriendo personal médico, solo que de menor rango. Es por ello que se
plantea un objetivo acorde con la realidad de la institucion.

Para llevar este objetivo acabo se requieren las siguientes actividades resumidas en la
siguiente tabla.

Tabla V.25: Objetivo del plan.

Objetivo Actividades

Descongestionar un 10% de la e Adaptar la metodologia de via clinica para ser
demanda en la unidad de utilizada dentro de la unidad de emergencia.
emergencia. e Plantearla al personal médico especializado para

crear un plan en conjunto.

e Potenciar aun mas las consultas a domicilio, ya
disminuyen la necesidad de camas dentro de la
unidad.

Fuente: Elaboracion propia.

Por ultimo se plantea el potenciar las consultas a domicilio, que si bien es una
metodologia que se esta utilizando en la actualidad, no se ha podido potenciar lo suficiente
como para generar un cambio en la gran cantidad de paciente que llega en busca de
atencion médica.

Planteamiento de objetivos para mejorar el manejo de la informaciéon de los
pacientes.

Como ya se ha mencionado con anterioridad, la informacién médica de los pacientes
actualmente es manejada en Fichas Clinicas en papel, la cual presenta problemas en su
llenado y localizacién dentro de los procesos hospitalarios, debido a una falta de puntos de
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control dentro del proceso. Estos casos actualmente representan el 40% del total de fichas
entregadas, en otras palabras, no se ingresa la totalidad de informacién requerida por el
documento, normalmente esta informacién corresponde a la identificacion del profesional,
entiéndase firma y timbre del mismo. Fuera de esta problematica también se debe tener en
consideracion las desventajas que presenta el sistema actual de almacenamiento de la
informacion clinica del paciente, en cuanto, a la gran cantidad de personal que se requiere
para su manejo, tanto de traslado entre unidades, organizacion de la misma, revisién, entre
otras labores que consumen una gran cantidad de tiempo y esfuerzos. Actividades que se
verian simplificadas si se utilizara un sistema electrénico para almacenar la informacion, en
vez del papel. Ahora si bien actualmente se utiliza la metodologia SIDRA en ciertos
departamentos del Consultorio Adosado de Especialidades y la Unidad de Urgencia, en esta
solo se ingresa informacion basica del paciente, que también es ingresada en el documento
de papel, por ende se presenta una duplicidad de tareas.

En consecuencia es que se plantea como objetivo del manejo de la informacion clinica
tener un mayor control de la informacion ingresada a la Ficha Clinica como solucién a corto
plazo y al largo plazo se le plantea al Hospital migrar a una plataforma virtual que facilite el
manejo de informacion y se acomode a las nuevas tecnologias. Asi como facilitar procesos
engorrosos como lo son los procesos de citaciones de pacientes, que actualmente se hace
via telefénica.

En resumen lo que se propone a continuacion son las lineas de accion con sus
respectivas actividades, método de evaluacion para interpretar resultados y propuestas de
mejora. Como se menciona anteriormente la lineas de accion iran enfocados en mejorar el
servicio se le entrega a los usuarios, tanto el médico como lo procesos adheridos a estos,
como lo son el sistema de citaciones, procedimientos médicos, tiempos de espera entre
otros. Ademas de plantear los beneficios esperados como las dificultades que se pueden
presentar para lograr los objetivos, sin mencionar que se propondran los plazos de
realizacion.

También se hace necesario establecer una nueva unidad o departamento que sea una
sub unidad del departamento de calidad y seguridad del paciente, que se encargue de los
temas referidos a la calidad del servicio y no solo de los cuidados médicos que se les
entrega a los pacientes.

Para mostrar de mejor manera la propuesta es que se hace un cuadro resumen con las
aproximaciones de las actividades y tareas basicas para el cumplimiento de los objetivos
establecidos, esto de forma mas desarrollada que la anterior. Con dos intenciones que
corresponden a formalizar y entregar un nuevo formato de presentacion de propuestas de
mejora que difiere en muchos sentidos al utilizado actualmente por el Hospital, en donde solo
se establece una actividad, su responsable y objetivos semestrales, esta nueva forma de
presentacion busca hacer mas explicita las distintas tareas que se deben realizar para lograr
cumplir con un objetivo, en donde se proponen desafios y evaluaciones de estos, si bien
pareciera un proceso mas largo, sirve para tener un mejor manejo de las actividades, sub
dividiéndolas en distintos planes de accion, ademas de agregar un costo asociado que
justifica de mejor forma los distintos presupuestos que se deben solicitar para la realizacion
de alguna actividad.
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Como observacion general de los planes que se plantean mas adelante se debe
destacar que si bien estos incluyen un periodo de evaluacién, solo se hace mencién de estos
para lograr mostrar el plan completo, es decir, la propuesta no contempla la implementacion
y posterior evaluacion de la metodologia, y a su vez por tema de tiempo solo considera su
efectividad por programas estudiados y aplicados en otras instituciones médicas.

Por ende en los siguientes cuadros resumen se desarrollan los objetivos:

Tabla V.26: Disminuir los tiempos de espera en un 30%.

Actividad | Numero | Tareas Tiempo Recurso | Responsa | Medio de | Nivel
es de Recomend | s ble Verificacion | Exigido
Actividad ado para su
es realizacion
(Horas)
1 Determinar la | 3 Recurso | Unidad No Aplica No
cantidad de Humano | Informatic Aplica
personal que a
= necesita
E capacitacion.
S
@ 2 Definir 6 Recurso | Unidad No Aplica No
£ op .
.§ grupos de Humano | Informatic Aplica
< capacitacion a
%_ segun sus
« conocimiento
3 senT.l
.C
8 3 Determinar 3 Recurso | Direccion | No Aplica No
N objetivos de Humano | Informatic Aplica
k= la a y
© capacitacion. Unidad de
S Archivos
(@]
2 4 Elaborar un |3 Recurso | Direccion | No Aplica No
2 programa de Humano | Informatic Aplica
= capacitacion. a y
5 Unidad de
g Archivos
o
®© 5 Determinar 1 Recurso | Direccion | No Aplica No
)] g .
b= encargado de Humano | Informatic Aplica
2 la a y
© capacitacion. Unidad de
g Archivos
8
‘©
®
Q
©
O
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Actividad | Numero | Tareas Tiempo Recurso | Responsa | Medio de | Nivel
es de Recomend | s ble Verificacion | Exigido
Actividad ado para su
es realizacion
(Horas)
o 6 Determinar 1 Recurso | Direccion | No Aplica No
% = método  de Humano | Informatic Aplica
"“E’ 2 evaluacion. a y
= 'i Unidgd de
§ £ Archivos
g :% Realizar 6 Recurso | Unidad No Aplica No
© %_ programa de Humano | informatic Aplica
L w© capacitacion. a
S o Comput No Aplica No
EZ adores Aplica
8o
23
% % 8 Evaluar la Comput | Unidad Prueba >80%
S capacitacion adores Informatic | Electrénica
S 6 a
1 Hacer un | 2 Recurso | Unidad de | No Aplica No
catastro de la Humano | Archivos Aplica
cantidad de
Fichas
Clinicas
actuales.
2 Buscar un | 1 Recurso | Unidad No Aplica No
servidor para Humano | Informatic Aplica
almacenar la a
informacion.
g 3 Traspasar la | 1260 Recurso | Unidad de | No Aplica No
-E informacioén a Humano | Informatic Aplica
g la plataforma a i
= virtual. Comput No Aplica No.
T adores Aplica
@©
E— 4 Periodo de | 180 Comput | Unidad de | Muestreos | 280%
< prueba. adores Informatic | Aleatorios
© a
2
S 5 Establecer 45 Recurso | Direccion | Planes de | No
E medidas de Humano | Informatic | Mejora Aplica
% mejora. a y
= Unidad de
S Archivos
=
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Actividad | Numero | Tareas Tiempo Recurso | Responsa | Medio de | Nivel
es de Recomend | s ble Verificacion | Exigido

Actividad ado para su

es realizacion

(Horas)

1 Establecer 8 Recurso | Unidad de | No Aplica No
tipo de Humano | calidad de Aplica
muestreo. servicio

2 Identificar 2 Recurso | Unidad de | No Aplica No
tiempo Humano | calidad de Aplica
promedio de servicio
espera.

3 Identificar 2 Recurso | Unidad de | No Aplica No
tiempo Humano | calidad de Aplica
promedio una servicio
consulta

.8 meédica.

g 4 Clasificar los | 2 Recurso | Unidad de | No Aplica No

= tiempos de Humano | calidad de Aplica
8 espera. servicio

)

g 5 Realizar 45 Recurso | Unidad de | No Aplica No

© propuestas. Humano | calidad de Aplica
ol servicio

8

[0 6 Periodo de | 180 Recurso | Unidad de | Encuesta 290%
© .

@ prueba. Humano | calidad de | de

= servicio satisfaccion

; 7 Establecer 45 Recurso | Unidad de | Planes de

5 medidas de Humano | calidad de | Mejora

& mejora. servicio

o

T

uente: Elaboracion propia.

Observacion: Para el plan de mejora inicial se plantea un gran cambio al migrar a una
plataforma virtual, los periodos de tiempos son estimados con la jefe de archivo, segun se le
ha consultado por la cantidad aproximada de Fichas Clinicas que presentan uso actualmente
y las que se tienen almacenadas en bodegas, pero al no tener un valor definitivo hace que el
plan este sujeto a cambios.

Cabe mencionar que los responsables son establecidos de acuerdo a consulta de las
actividades de los distintos departamentos dentro de la unidad administrativas. Esto hace
que también se puedan producir cambios en estos al momento de aceptar el plan e
implementarlo, lo cual ya sale de lo que contempla este trabajo de titulo.

Los recursos se dividen en tecnoldgicos, siendo estos elementos computacionales o
herramientas de Tecnologias de Informacién, en recursos fisicos, como salas para las
reuniones o instalaciones de nuevas oficinas, etc. Y recurso humano referido a la cantidad
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de personas que son necesarias para terminar una accion. Asi como sus respectivos costos
oportunidad en pesos chilenos.

Beneficios esperados

o Facilitar el manejo de la informacion.
e Disminuir la tasa de uso de recurso humano.
e Aumentar la satisfaccion de los usuarios.

e Mejorar el sistema de citacion de pacientes.

Dificultades que se pueden presentar

Resistencia al cambio.

Falta de compromiso por parte del personal.

Dificultades en adaptarse al nuevo sistema.

Como se puede visualizar el primer objetivo apunta al largo plazo puesto se requiere
un catastro de las Fichas Clinicas que actualmente se poseen, lo cual es una tarea que
actualmente sigue generando conflicto por una falta de personal y sobre carga laboral, lo
cual dificulta enormemente el proceder con esta actividad, es por ello que es recomendable
el desglosar aun mas este punto dentro de la planificacion planteada, ya que es un factor
relevante y se debe trabajar en forma auténoma.

Para el segundo objetivo se realizé una labor similar a la primera, se vieron las
actividades mas relevantes y se hizo un desglose por tarea para mejorar la elaboracion y
entendimiento del plan y lograr su objetivo.
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Tabla V.27: Implementar un programa de capacitacion en atencion al cliente.

Activida | Numero | Tareas Tiempo | Recursos | Responsab | Medio de | Nivel
des de Recom le Verificacion | Exigido

Activida endado

des para su

realizaci
on
(Dias)

1 Definir en |5 Recurso Unidad No Aplica No
que consiste Humano programas Aplica
la empatia humanizad
con los ores de la
usuarios. atencion

2 Realizar 10 Recurso Unidad No Aplica No
benchmarkin Humano programas Aplica
g sobre humanizad
politicas de ores de la
calidad a atencién

. @B otras
» O N
Qo = instituciones
5 3 g
S 2 medicas.
g 5
@ 8 |3 Generar 5 Recurso Unidad No Aplica No
< 0 politicas de Humano programas Aplica
© .y .
8 = atenciéon  al humanizad
T o cliente. ores de la
IS s
E o atencion
® 9
() © . T
© @ 4 Establecer Recurso Unidad No Aplica No
(2] .
g = forma de Humano programas Aplica
g = implementaci humanizad
[ P
s © 6n de las ores de la
0w O politicas atencién vy
o T : 2
T 8 Subdireccié
s £ n gestion
w“ C .
c o del usuario
9«
© 5 . — -
S & |9 Establecer Recurso Subdireccié | No Aplica No
g E encargados Humano n gestion Aplica
v o de del usuario
T o e
0w O evaluacion.
] [«
c ®©
& a
o [
= ®
S o
] [
5 8
O]
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Activida | Numero | Tareas Tiempo | Recursos | Responsab | Medio de | Nivel
des de Recom le Verificacion | Exigido
Activida endado
des para su
realizaci
on
(Dias)
6 Informar 10 Recurso Subdireccié | No Aplica No
g sobre las Humano n gestidn Aplica
5 nuevas del usuario
7 medidas a
3 seqguir.
(@]
©
R
g
S
g 7 Periodo de | 15 Recurso Oficina de | Encuestas | 290%
g prueba de las Humano informacion
g nuevas , reclamos
o politicas. y
o sugerencia
é S
g Oficina de | Cantidad | Disminu
"qc‘J informacioén | de cion en
© , reclamos | Reclamos un 10%
K= y
g sugerencia
8 S
§ 8 Establecer 5 Recurso Unidad No Aplica No
%_ mejoras al Humano programas Aplica
S programa. humanizad
E ores de
8 atencion
1 Utilizar 5 Recurso Departame | No Aplica No
ES técnicas de Humano nto de Aplica
8 empoyer desarrollo
S branding. organizacio
% nal
()]
) 2 Conocer las Recurso Departame | No Aplica No
g L .
< deficiencias Humano nto de Aplica
[ que dificultar desarrollo
5 entregar un organizacio
-% buen servicio. nal
=
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Activida | Numero | Tareas Tiempo | Recursos | Responsab | Medio de | Nivel
des de Recom le Verificacion | Exigido

Activida endado

des para su

realizaci
on
(Dias)

1 Utilizar 15 Computad | Oficina de | Nivel de | 280%
encuestas ores informacion, | satisfaccion
electrénicas. reclamos vy

sugerencias

2 Realizar 15 Computad | Oficina de | No Aplica No
campafa ores informacion, Aplica
sobre la reclamos y
importancia sugerencias
de ejn’.(r’egar Recurso Departame
su opinién a
los usuarios. Humano nto . d?

comunicaci

ones
8 3 Generar 5 Recurso | Oficina de | No Aplica | No
§ incentivos Humano informacion, Aplica
@ que motiven reclamos y
@ a participar a sugerencias
© los usuarios. Departame
4 nto de
% comunicaci
© ones
o
8 4 Entregar 15 Recurso Oficina  de | Indicador: 100%
2 encuestas a Humano informacion, | Cantidad
2 usuarios  al reclamos y | de
© finalizar algun sugerencias | encuestas
g servicio. entregadas
@ por
% unidad/Can
c tidad de
g personas
£ por unidad.
RS
o 5 Evaluar 15 Recurso Oficina de | Evaluar la | 240%
® efectividad de Humano informacion, | cantidad de
2 la campafia. reclamos y | encuestas
S sugerencias | recibidas.
i
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Activida | Numero | Tareas Tiempo | Recursos | Responsab | Medio de | Nivel
des de Recom le Verificacion | Exigido
Activida endado
des para su
realizaci
on
(Dias)
o o 6 Establecer 5 Recurso Oficina de | No Aplica No
s 2 mejoras al Humano informacion Aplica
s g programa. , reclamos
o 3 y
Eo sugerencia
L 8 s
@ 2
"
5§88
58 ®
E® 2
= 5 0
o 5
= C
© 5 @
X o Qo

Fuente: Elaboracion propia.

Observacién: Para esta segunda guia enfocada mayormente en aumentar la
satisfaccion de los usuarios del sistema y a su vez mejorar las condiciones de trabajo, se
benefician mutuamente, ya que ante mejores condiciones laborales se facilita el desarrollo
profesional tendiendo una mejor actitud al momento de entregar un servicio, es por ello que
se hace necesario plantear este punto y generar la conexién con mejorar la experiencia del
usuarios o los pacientes con el servicio.

A modo de mencion, empoyer branding o fidelizacion del capital humano, es una
estrategia de gestién que como bien dice su nombre, busca que el capital humano se sienta
cdmodo en su lugar de trabajo y no se desligue de la institucion, haciendo mas agradable el
ambiente laboral, reconociendo sus logros y entregandole posibilidades de avanzar en la
cadena jerarquica, de manera que evitar alta rotacion de personal o conflicto entre niveles,
que generen dificultades en el proceso o en este caso entrega del servicio propiamente tal.

Los recursos se dividen en tecnoldgicos, siendo estos elementos computaciones o
herramientas de Tecnologias de Informacidén, en recursos fisicos, como salas para las
reuniones o instalaciones de nuevas oficinas, etc. Y recurso humano referido a la cantidad
de personas que son necesarias para terminar una accion. Asi como sus respectivos costos
oportunidad en pesos chilenos.

Beneficios esperados

e Mejorar el ambiente laboral.
e Mejorar la empatia hacia los usuarios.

e Conocer las expectativas del cliente.
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Mejorar la satisfaccion del usuario.

Disminuir el nimero de reclamos de los usuarios.

Dificultades que se puedan presentar

Falta de cooperacién de los usuarios.
Conflicto irreconciliable con el personal.

Para el tercer y ultimo objetivo se plantea con la intencién de mejorar un area en
especifica, que es la unidad de emergencia, un area con un gran nivel de conflicto a nivel
nacional, y que se ha visto por lo mismo mal evaluada en general. Es por ello que este tercer
objetivo tampoco es una solucién en el corto plazo, sino mas bien en el mediano/largo plazo,
en donde se busca reducir los tiempos de espera para la atencion de los pacientes que
llegan a atenderse, haciendo nuevas propuestas y sugiriendo el potenciar herramientas que
ya han demostrado ciertos niveles de efectividad, pero que no se han podido desarrollar.

Es por ello que se resume la ultima propuesta en el siguiente cuadro.

Tabla V.28: Descongestionar en un 10% la unidad de urgencia.

Activida | Nume | Tareas Tiempo Recur | Respons | Medio de | Nivel
des ro de Recomen | sos able Verificacié | Exigido

Activi dado para n

dade su

S realizacié

n (Dias)

1 Reunir 5 Recur | Sub No Aplica | No
personal SO direccion Aplica
médico y Huma | medica
enfermero. no

8 2 Reunir grupo | 5 Recur | Sub No Aplica | No
% de trabajo S0 direccion Aplica
© para la Huma | medica

E elaboracién no

; de la matriz

©

S 3 Reunion  de | 10 Recur | Sub No Aplica | No
& andlisis de la SO direccion Aplica
N posible  via Huma | medica

E clinica. no

©

& 4 Confeccion 10 Recur | Sub No Aplica | No

o de la via SO direccién Aplica
& clinica Huma | medica

E- no
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Activida | Name | Tareas Tiempo Recur | Respons | Medio de | Nivel
des ro de Recomen | sos able Verificacié | Exigido

Activi dado para n

dade su

S realizacio

n (Dias)

5 Establecer 5 Recur | Sub No Aplica | No
logistica de SO direccién Aplica
implementaci Huma | medica

_S on. no
C
S 6 Determinar 5 Recur | Sub No Aplica | No
g un muestreo SO direccion Aplica
© de aplicacion Huma | medica
g no
:§ 7 Andlisis  de | 15 Recur | Sub Indicador | <90%
@ los resultados SO direccion | de
% y propuestas Huma | medica desconges
®© de mejora. no tion.
g Sub Encuesta | 290%
g direccion | de
% medica satisfaccio
£ n.
1 Establecer 15 Recur | Sub No Aplica | No
S poblacion SO direccion Aplica
S rural que es Huma | medica
[ atendida en no
8 la institucion.
@®
8 2 Establecer Recur | Sub No Aplica | No
S niveles de SO direccion Aplica
° gravedad. Huma | medica
N no
3
@ 3 Establecer Recur | Sub No Aplica | No
< una cartera SO direccion Aplica
c_‘@ de casos que Huma | medica
© pueden  ser no
2 hospitalizado
% s a domicilio.
o




153

Activida | Name | Tareas Tiempo Recur | Respons | Medio de | Nivel
des ro de Recomen | sos able Verificacié | Exigido

Activi dado para n

dade su

s realizacio

n (Dias)
© 4 Crear 10 Recur | Sub No Aplica | No
protocolos de o) direccion Aplica
3 derivacién Huma | medica
_§ domiciliaria. no
©
% 5 Evaluacion 15 Recur | Sub Indicador | <90%
S del programa SO direccion | de
[%2] .
o de Huma | medica desconges
hospitalizacié no tion.

@ n a domicilio -
B Evaluacié | Comenta
. n del | rios y
S8 servicio sugeren
%E domiciliari | cias
g8 o.

Fuente: Elaboracion propia.

Observacién: En esta ultima etapa de la propuesta de mejora para el Hospital, que
intenta dar solucion a gran congestion que se genera en la Unidad de Urgencia por parte de
la excesiva demanda que se presenta y la escasa capacidad de camas que se tiene en el
Hospital, por lo cual se presentan dos medidas, las cuales traen como ventaja el hecho de
que apuntan a escasa cantidad de personal médico y la falta de camas dentro de la unidad
de emergencia, ahora la segunda medida lo que realiza en la actualidad en Hospital de
Quilpué consiste en consultas a domicilio para personas de zonas rurales, es decir, se
atienden en urgencia y luego son hospitalizados en sus hogares, siendo visitado por el
personal médico segun la periodicidad que requiera estos casos en particulares. Por ende se
hace necesario el estandarizar estas medidas de derivacion. También se pueden
complementar con cursos de cuidados basicos para personas en los hogares y de este modo
disminuir la frecuencia de visitas médicas por parte del personal de la institucion para
cuidados basicos.

Los recursos se dividen en tecnoldgicos, siendo estos elementos computaciones o
herramientas de Tecnologias de Informacidén, en recursos fisicos, como salas para las
reuniones o instalaciones de nuevas oficinas, etc. Y recurso humano referido a la cantidad
de personas que son necesarias para terminar una accién. Asi como sus respectivos costos
oportunidad en pesos chilenos.

Beneficios esperados.

e Descongestionar la unidad de emergencia.
e Aumentar la rotacion de camas fisicas.
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Disminuir la tasa de utilizacién de personal médico.
Aumenta la cobertura geografica.

Dificultades que se pueden presentar.

o Falta de cooperacién por los usuarios.

o Desconfianza al tratamiento por personal menos capacitado.
o Falta una mentalidad de trabajo en equipo.

¢ Falta de comunicacion entre departamentos.

En resumen la propuesta establecida si bien constituye hasta el punto de evaluacion,
esto no esta incluido en la solucién propuesta, en el sentido que el trabajo de titulo no incluye
en su desarrollo el implementar las propuestas de mejoras y evaluar su efectividad, si no que
les hace las recomendaciones y se les plantea modelos de evaluaciéon. Ademas de los
tiempos estimados para cada tarea, los cuales se fueron establecidos la encargada del
departamento de calidad y la jefe de archivos, quienes principalmente prestaron apoyo en el
establecimiento de los responsables y tiempos promedios de accion.

La idea principal es la de establecer una gestion por resultados, instando a las
unidades que constituyen la atencion abierta a trabajar en temas administrativos y de calidad
de servicio, no solo en el sentido clinico que tienen actualmente si no en la totalidad en que
este se compone, para lograr un tablero de control de cumplimiento, ademas de reformular la
estructura de los actuales planes de mejora, que son vagos y poco especifico, y seguir la
estructura propuesta, en donde se establecen plazos, actividades y responsables,
conjuntamente con los recursos necesarios para llevarse a cabo cada tarea. Esto con la
intencion de poder verificar comportamientos producidos y los desvios acontecidos. De esta
forma se facilita la evaluacion y formulacién de futuros planes de accién, estableciendo
prioridades dentro de los planes y actividades, asi como entregando autonomia de los
presupuestos propuesto para la realizacion de las actividades.

Ahora como medida en el corto plazo se establecen soluciones para el sistema actual y
problematicas que afligen o hacen peligrar el estado de acreditacion del Hospital, haciendo
referencia a su problema de extravio de Fichas Clinicas, conjuntamente con la falta de
informacién entregada a los pacientes por parte del personal médico de la institucion,
especialmente en el area de urgencia. Es por ello que las ideas de mejora, referente a
establecer nuevos indicadores de control en ciertos puntos del proceso, esto con la intencion
de verificar tanto como el usuario esta percibiendo el servicio para mejorar la evaluacion por
parte de estos, el cual actualmente presenta un nivel de satisfaccion del 77%
aproximadamente y lograr identificar en que factores son los que dificultan la entrega de
informacion. En otras palabras la propuesta desde una vista mas general se divide en
soluciones futuras con un plan de mejora y una restructuracién de estos para implementar y
maximizar la utilizacion de las actuales herramientas tanto de informacion como planes de
atencion, para lograr mejorar el servicio entregado, ademas de entregar soluciones a las
actuales problematicas en el corto plazo con ideas que apuntan evitar el extravio de la Ficha
Clinica dentro del proceso de atencion, estableciendo los plazos de entrega de cada unidad
y sus respectivos responsables, esto hasta que se migra a la plataforma virtual.
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También en otro punto se hace necesario el establecer un medio de comunicacién
formal para la entrega de informacién, que si bien se utiliza por lo general el correo
electrénico entregado por la misma institucion, en su mayoria no se respeta, por lo que se
debe exigir este medio para lograr una formalidad del canal de informacién, puesto al tener
un sistema manual de almacenamiento y llenado de la informacion médica, hace que en
ocasiones la informacién relacionada con la entrega o recepcién del documento se haga en
forma verbal, lo cual dificulta el proceso de localizacién de la misma, teniendo que ir
departamento por departamento solicitando la Ficha Clinica. Es por ello que se recomienda
al momento de enviar y recepcionar el documento de informacion clinica, enviar un correo de
confirmacién con copia a la Unidad de Archivos, para de esta forma se tenga un control del
documento.

Otra recomendacion en el corto plazo, y que también esta dentro del plan de mejora
propuesto, es el realizar un sistema de premiacion hacia el personal, recalcando los logros
que se consiguen dentro de la institucién, tanto en el nivel de satisfaccion del cliente como
avances en objetivos propuestos como equipo y de forma personal, esto en forma anual.
Esperando incentivarlos para que estos mismos se planten el realizar propuestas de mejora,
ya que son quienes tienen mayor contacto con los usuarios, a diferencia de los niveles
administrativos, por ende entienden de mejor forma sus necesidades y pueden generar
grupos de accién social apoyados por el Hospital, para beneficiar a los pacientes de menores
recursos, esto en el mejor de los casos. Esto bajo el supuesto que con mejores incentivos y
condiciones de trabajo el equipo médico y administrativo, logren desarrollar sus capacidades
mejor manera y ser aporte para el Hospital fuera de sus funciones diarias.

Por ultimo se propone en mostrar un manual que contemple los pasos a seguir para un
usuario de acuerdo al servicio que requiera, esto con la clara intencion de que este sepa los
procedimientos que debe realizar en forma auténoma y hacia doénde dirigirse, lo cual
disminuye el estado de confusion asi como la incertidumbre. Esta propuesta se contempla
como un paledgrafo que especifique por area los procedimientos que se realizan en ella.

Como se puede visualizar con las propuestas expuestas anteriormente, la mayoria
responde a un cambio en la forma de administrar y controlar las labores del equipo médico
presente, sin mencionar una re estructuracion y replanteo de las politicas internas del
servicio, es decir, tareas en el largo plazo a medida que se vean los resultados de las nuevas
propuestas y se acomoden o se asimilen al sistema actual, por lo tanto si bien pueden
parecer soluciones menores en su conjunto apuntan a mejorar la forma de gestionar las
diferentes actividades que se llevan a cabo en la institucidon con vision siempre hacia mejorar
la satisfaccion y experiencia de los usuarios del servicio, ya que el siguiente afio se debe re
acreditar la institucion, esto trae consigo la necesidad de replantear los planes de mejora que
actualmente estan funcionando, lo que hace inevitable la busqueda de nuevas herramientas
para llevar un control de los procesos. Haciendo recuerdo que se debe generar un equipo de
apoyo conocimiento en calidad de servicio, desde un punto mas organizacional que médico,
para el departamento de la misma area mencionada, calidad, ya que si bien el actual cumple
con su cometido, tiene falencia en una falta de capacitaciéon en temas administrativos y
gestion de procesos.

En cuanto a metodologia a seguir para el Hospital a modo general se presenta el
siguiente esquema con la intencién de establecer un procedimiento de trabajo, el cual
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estandariza la realizacion de las actividades, y especifica la relacién entre los departamentos
participantes de la propuesta. Esto basandose en la metodologia ISO 9001:2000 que trata
sobre calidad de servicio como se ha mencionado anteriormente ademas de agregar factores
que tienen relacién con el caso, como lo son el integrar una plataforma virtual y reducir los
tiempos de espera, por otro lado también se considera como estructura para confeccién de
un manual de calidad y control de la misma. Ya que actualmente el Hospital no cuenta con
esta herramienta, aun cuando si tiene protocolizados los procedimientos clinicos a modo

general.

Realizar estudio de mercado o

- usuarios
B Realizar benchmarking del sector
Evaluacion de
la estrategia
de calidad
Factibilidad de la propuesta
Mejora la
—> Motivacién del personal ] .
P calidad de
L o servicio.
Comunicacién/integracion inter
> departamental
Proceso de —p Participacién del personal
mplantacion Involucramiento de la Direccion Desempefio
—> ' — | Organizacional
> Capacitacion y adaptacion
L » Analisis y evaluacién
Aumenta
satisfaccion
Control del Manejo de Sistemas de Informacién | del cliente
proceso
estrategico Control de no conformidades,
acciones correctivas/preventivas
> Auditoria Interna

Figura V.44: Mejora de la calidad enfocado en los usuarios.
Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede visualizar en el esquema propuesto, sobre la metodologia a seguir, lo
ideal es evaluar la situacion actual del proceso, verificando los ambitos que interfieren con la
realizaciéon de la estrategia, recordando que la propuesta apunta a mejorar los procesos y el
servicio en general a través de la evaluacion que realizan los usuarios. Es por ello la
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importancia del primer recuadro que considera tanto la opinidon de los usuarios como los
factores relevantes del sistema, en los que se deben tener en cuenta los distintos factores
que puedan intervenir. Para ello es que se presentan distintas herramientas como lo son
encuestas, benchmarking, focus group, entre otras que son pueden generar una idea de los
reales requerimientos del sistema. Esto se puede resumir en la siguiente tabla.

Tabla V.29: Elaboracién de planes de mejora.

Necesidades del Politica Objetivo
cliente

Objetivo medible | Responsable Plazo

Fuente: Elaboracién propia.

Otro punto importante y que en general se pasa a llevar o se obvia en las estrategias
para mejorar la calidad de servicio es el factor motivacional hacia el personal, el cual debe
darse cuenta que es un eslabon importante en el proceso, ya que es quien tiene mayor nivel
de interaccion con el usuario, por lo tanto cada interaccion por menor que sea genera una
impresion positiva o negativa del servicio.

Para el caso de los registros con la intencién de llevar un mejor control de la
localizacién de la Ficha Clinica, se propone implementar mejores puntos de control y
establecer responsables, ademas de fijar plazos de entrega entre unidades, especificamente
de la unidad de emergencia que generan el mayor conflicto, puesto es uno de los principales
puntos en donde se produce extravidé de Fichas Clinicas, aun cuando se lleva un registro
manual de recepcion y envid. Es por ello que se propone como medida a corto plazo el fijar
de forma escrita los periodos de recepcion y devolucién del Historial Clinico de los
respectivos pacientes.

Entre las recomendaciones entregadas se deben mencionar también la re
estructuracion o implementacion de un formato de planes de mejora que sean mas
especificos y completos que los actuales presentados, en donde no se muestran los
objetivos secundarios que se deben lograr para alcanzar las actividades, por ello también se
presenta la metodologia de accion, mostrando los pasos a seguir para generar planes de
accion, con el formato de entrega.

Como se menciona anteriormente estos esquemas que se proponen es con intencion
de un futuro generar un manual de la calidad que apoye o complemente los actuales
documentos que protocolizan los procesos y diagraman estos, recordando que la propuesta
final de este proceso siempre va dirigido a la digitalizacién de los documentos, ya que facilita
el manejo y control de los distintos procesos que actualmente se estan llevando a cabo en
forma manual.

En resumen y como conclusién final el Hospital de Quilpué si bien es un centro médico
que actualmente cumple con los requerimientos exigidos para ser acreditado, entre los
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factores relevantes que se detectaron a lo largo del proyecto de tesis y que hacen peligrar su
actual estado, haciendo referencia a la Ficha Clinica, documento que lleva el registro de la
atencion entregada al paciente, y que se extraviaba dentro del proceso, es que le
recomiendo en el corto plazo cambiar las actuales politicas que rigen a este proceso se
implementen un nuevo procedimientos de accion, ya que se dificulta el tener un control
preciso de su localizacion, por la metodologia manual actualmente utilizada.

La propuesta apunta a formalizar las tareas que se relacionan con el traspaso de la
documentacién, en otras palabras, asignar personal que se encargue en forma especifica de
la entrega y recepcion de la documentacion, ademas de que al momento de recepcionar o
enviar la Ficha Clinica se envie un correo electrénico informando sobre la entrega o
recepcion a los jefes de departamento, ya sea GES u otra unidad, con copia a Archivo,
puesto actualmente se utiliza un cuaderno de firmas, que no siempre es firmado por los
participantes del proceso, ademas de variar el encargado del transporte de la
documentacion, es por ello que se precisa establecer en forma clara los responsables.

Busqueda en Envio de Fichas
casillero en solicitadas
Fichas Clinicas

Generar lista de Recepcion de
solicitudes programas Fichas Clinicas
y no programadas.

Enviar correo de
Solicitud de respaldo de la
Ficha Clinica recepcion

Utilizacion de la
Ficha Clinica

Devolucién de la Traslado de Ficha
Ficha Clinica Clinica

Enviar Correo de para

Informar retrasos o
extravios a las dreas

Registrar la
devolucién

informar sobre
devolucién o traslado

de Ficha Clinica
afectadas

Figura V.45: Diagrama de control de la Ficha Clinica.
Fuente: Elaboracion propia.

Cdémo se puede apreciar en el esquema anterior lo que se propone es el tener dos
puntos de informacion sobre la localizacion de la Ficha Clinica a través del canal oficial de
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comunicacion para poder tener un respaldo y control sobre la trazabilidad de la Ficha Clinica
y evitar la tarea de ir consultado con unidad donde se encuentra el documento.

Ademas se hacen sugerencias para mejorar el nivel de calidad de servicio que es
entregado a los usuarios, haciendo hincapié en generar politicas y planes de accion
referente a los puntos mencionados, es decir, empatia hacia los usuarios y niveles de
respuesta, factores que si bien se han trabajado.

V.10.3.- Analisis Financiero de la Propuesta

A continuacion se realiza un analisis financiero para la propuesta, que es realizado en
horas, para determinar los costos de las distintas actividades, por ende se mantiene el
formato de la propuesta anterior y se presenta el desglose junto con su costo, tomando como
referencia los precios de los profesionales a cargo de su realizacion. Se hace necesario
también mencionar que los precios son aproximados y en promedio, por ende puede estar
sujeto a cambio.

Para el primer caso en donde se queria dar una solucidn a los largos tiempos de
espera en las distintas unidades médicas, se presenta su costo asociado.

Tabla V.30: Disminuir los Tiempos de Espera en un 30%.

Actividades | Tareas Tiempo | Costo Cantidad Costo Total
Recome | Asociado de
ndado (CLP)x Hora | Recurso
para su Humano
realizaci Involucrad
on o]
(Horas)
= Determinar la 3 $1.111 1 $3.333
S cantidad de personal
que necesita
_8 capacitacion.
3
S Definir  grupos de 6 $1.111 1 $6.666
= capacitaciéon  segun
5w sus conocimientos en
] T.l
o £ o
oS
5 g Determinar  objetivos 3 $1.111 2 $6.666
5 de la capacitacion.
2 g
é ;“; Elaborar un programa 3 $1.111 2 $6.666
T © de capacitacion.
3o
©
85 Determinar encargado 1 $1.111 2 $2.222
S de la capacitacion.
a N
® =
(ON=]
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Actividades | Tareas Tiempo | Costo Cantidad Costo Total
Recome | Asociado de
ndado (CLP)x Hora Recurso
para su Humano
realizaci Involucrad
on o]
(Horas)
2652 Determinar método de 1 $1.111 2 $2.222
5 .
£ %3 9 = evaluacion.
g 2 s ‘§ Realizar programa de 6 $31.250 1 $187.500
T O © | capacitacion.
SSNE
‘g 24 % Xe) Evaluar la
o &~ & | capacitacion
O® 835
© Hacer un catastro de 2 $486 1 $972
£ la cantidad de Fichas
O -~
o Clinicas actuales.
©
= Buscar un servidor 1 $1.111 1 $1.111
© para almacenar la
5 informacion.
©
o Traspasar la 1260 $486 1 $61.2360
€ informacion a la
2 plataforma virtual.
©
° Periodo de prueba. 180 $1.111 1 $199.980
5] § Establecer medidas 45 $1.111 2 $99.990
g ‘E de mejora.
Establecer tipo de 8 $1.111 1 $8.888
muestreo.
_8 Identificar tiempo 2 $1.111 1 $2.222
o promedio de espera.
(2]
3 Identificar tiempo 2 $1.111 1 $2.222
ﬁ promedio una
© consulta médica.
o
= Clasificar los tiempos 2 $1.111 1 $2.222
& de espera.
(<))
()]
- Realizar propuestas. 45 $1.111 1 $49.995
Q
C
2 Periodo de prueba. 180 $1.111 1 $199.980
@
5 Establecer medidas 45 $1.111 1 $49.995
8 de mejora.
o

m

uente: Elaboracion propia.
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El primer objetivo tiene como costo total la suma de $ 1.445.212 (CLP), el cual

contempla un tiempo de aplicacion de 1.795 horas, repartidas en las actividades. Este costo
asociado no contempla puntos menores como lo son los distintos equipamientos que ya
posee el Hospital, como lo es el uso de papel, el arriendo de una sala, entre otras. Ademas
que las actividades solo requieren un encargado de supervisar las distintas actividades

propuesta, por lo que su costo no es elevado.

Tabla V.31: Implementar un programa de capacitacion en atencion al cliente.

Actividades | Tareas Tiempo Cantidad
antida
Eae;omendadsz Costo de Recurso | costo Total
o, Asociado
realizacion (CLP)xHora Humano
(Horas) Involucrado
Definir en que consiste | 4 $1.111 1 $4.444
la empatia con los
usuarios.
Realizar benchmarking | 8 $1.111 1 $8.888
sobre politicas de
calidad a otras
instituciones médicas.
é Generar politicas de | 3 $1.111 1 $3.333
S atencion al cliente.
(2]
g Establecer forma de |3 $1.111 1 $3.333
= implementacion de las
© politicas
®©
g— Establecer encargados | 2 $1.389 1 $2.778
o de evaluacion.
3
(2]
©
5 Informar  sobre las | 2 $1.389 1 $2.778
S nuevas medidas a
é sequir.
8 Periodo de prueba de | 120 $486 1 $58.320
“8 las nuevas politicas.
()
o
L2,
Q
S
3 Establecer mejoras al | 3 $1.111 1 $3.333
3 programa.
c
o
o
g
(]
C
<))
O]
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de capacitacion

Actividades | Tareas Tiempo Costo Cantidad Costo Total
Recomendado | Asociado de Recurso
para su | (CLP)x Humano
realizacion Hora Involucrado
(Horas)
Utilizar técnicas de | 4 $1.111 1 $4.444
empoyer branding.
Conocer las | 2 $1.111 1 $2.222
deficiencias que
dificultar entregar un
buen servicio.
Generar planes de | 4 $1.111 1 S4.444
carrera para los
= trabajadores.
g
© Generar propuesta de | 3 $1.111 5 $16.665
o) mejora laboral
o
Q0
€
<
§ Evaluacion personal del | 120 $1.111 1 $133.320
© clima laboral.
2
)]
=
3 Informar  sobre la | 2 $1.389 1 $2.778
@ importancia de la
£ comunicacién con el
% cliente al momento de
g_ entregar un servicio
C
()
©
5
g Generar una | 2 $1.111 1 $2.222
o capacitacion sobre
g comunicacién tanto
- verbal como no verbal.
®©
2
o .
=)
25
85
§~g Evaluar la efectividad | 48 $1.111 1 $53.328
53
Es
< ®




163

sobre la importancia de
entregar su opinién a
los usuarios.

Actividades | Tareas Tiempo Costo Cantidad Costo Total
Recomendado | Asociado de Recurso
para su | (CLP)x Humano
realizacion Hora Involucrado
(Horas)
Generar reuniones con | 6 $1.111 1 $6.666
usuarios del servicio
para conocer sus
expectativas.
Utilizar nuevas | 48 $486 1 $23.328
herramientas de
evaluacion de la
Ke} satisfaccion.
Q
c
o
(]
()
©
©
©
S
3
9 Establecer estandares | 8 $1.111 2 $17.776
@ de calidad segun
° opinion de los usuarios.
S
o
(2]
o
S
=}
£
RSl
[0
nd
3 Utilizar encuestas | 8 $486 1 $3.888
-cgs electronicas.
o
[
o
w
[0
=}
O
&
g Realizar campafa | 2 $486 1 $972
S
o
&
35
£
o
‘D
(e

los reclamos de los usuarios.
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Actividades | Tareas Tiempo Costo Cantidad Costo Total
Recomendado | Asociado de Recurso
para su | (CLP)x Humano
realizacion Hora Involucrado
(Horas)
Generar incentivos que | 2 $486 1 $972
motiven a participar a
los usuarios.
Entregar encuestas a | 5 $486 1 $2.430

usuarios al finalizar
algun servicio.

Evaluar efectividad de | 48 $1.111 1 $53.328
la campana.
Establecer mejoras al | 3 $1.111 1 $3.333
programa.

Reformular la forma en que son tratados los reclamos de los usuarios

Fuente: Elaboracién propia.

El costo total de este segundo objetivo tiene asciende a la suma de $419.323 (CLP), ya que
es mas un programa enfocado a mejorar el trato con los pacientes, por ende incluye
actividades de capacitacion y trabajo en equipo. El tiempo estimado en horas es de 460,
entre actividades y evaluacion de la misma. Cabe recalcar que al igual que en el caso
anterior no se incluyeron costo que el Hospital ya tiene incluido en su presupuesto anual.
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Tabla V.32: Descongestionar en un 10% la unidad de urgencia.

Actividade | Tareas Tiempo Costo Cantidad Costo
s Recomend | Asociado de Total
ado para | (CLP) x Hora | Recurso
su Humano
realizacion Involucrad
(Horas) o]
Reunir personal médico y |5 $2.083 1 $10.415
enfermero.
s Reunir grupo de trabajo para | 8 $2.083 3 $49,992
£ la elaboracién de la matriz
® Reunién de anélisis de la |8 $2.083 3 $49.992
> posible via clinica.
§ Confeccién de la via clinica 16 $2.083 1 $33.328
8 Establecer  logistica de | 8 $1.111 1 $8.888
= implementacion.
= Determinar un muestreo de | 3 $1.111 1 $3.333
*2 aplicacion
OEJ Andlisis de los resultados y | 120 $1.111 1 $133.320
2 propuestas de mejora.
£
Establecer poblacién rural | 1 S486 1 S486
gque es atendida en |Ia
institucion.
Establecer niveles de |1 S486 1 S486
gravedad.
Establecer una cartera de | 16 S1.111 1 $17.776
casos que pueden ser
hospitalizados a domicilio.
Crear protocolos de | 3 S1.111 1 $3.333
derivacion domiciliaria.
Evaluacion del programa de | 120 S1.111 1 $133.320

Potenciar las hospitalizaciones a domicilio.

hospitalizacién a domicilio

Fuente: Elaboracién propia.
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Por ultimo se presenta el presupuesto del tercer objetivo el cual contempla actividades
para descongestionar la unidad de emergencia, en donde ocurren se generan los mayores
tiempos de espera. En este caso el plan tiene un costo total de $444.669 (CLP) un costo muy
similar al segundo caso con una cantidad de horas de 309, es asi como en los tres casos se
presentaron los costos asociados a las actividades planteadas.

Cabe mencionar que el analisis se llevé a cabo considerando la realidad del Hospital
provincial, que tiene un presupuesto ajustado y no cuenta con grandes recursos, por ende la
solucion se enfocd en que fuera a requerir incurrir costos elevados y que ademas
considerara muchos recursos propios de la misma institucion, es por ello que si tomamos la
totalidad de los costos el plan tendria un valor de $2.309.204 (CLP) y un total de horas de
2.564.

Cabe mencionar que esta mejora no solo va dirigida a abaratar costos en recurso que
actualmente se utilizan en exceso, si no que a mejorar la experiencia de las distintas
personas que hacen uso del servicio de salud publica, especificamente los servicios
entregados por el Hospital de Quilpué. Es por ello que se debe destacar que igualmente se
genera un beneficio social a la comunidad de Quilpué al mejorar la atencion y agilizar los
€engorrosos procesos que se tienen actualmente y que como se pudo apreciar en las
secciones anteriores de analisis de la situacibn que producen las disconformidades
presenten en el proceso.

Ahora se hace un desglose de los beneficios econdmicos esperados para la propuesta
considerando el ahorro primero de recurso humano, al no tener que contar con una persona
que se dedique al transporte y control de la Ficha Clinica una vez que ase migre en su
totalidad a la plataforma virtual. Para ello se tomé en consideracion en sueldo base para este
tipo de labor y la cantidad de personas que actualmente se dedican a la recoleccidon por
areas dentro del Hospital, ademas del respetivo control manual y chequeo de la informacién
ingresada, también que hace en forma manual. Esto se resume en el siguiente cuadro.

Tabla V.33: Cotizacion costo administrativo.

Ahorro Administrativo Anual Sueldo Bruto Cantidad Periodo 12
mensual meses
Costo Anual Personal Administrativo $ 300.000 2 $ 7.200.000

Fuente: Elaboracion propia.

También existe otro ahorro y este es el que se considera al pasar el proceso de
acreditaciéon en la primera oportunidad, sin necesidad de requerir hacer mejorar en los
procesos o planes, es decir, “hacerlo bien a la primera”, ya que el costo que por fallar en un
ambito es de $460.000 (CLP), es decir para ser nuevamente evaluado por la respectiva
institucion acreditadora se debe cancelar por ambito con disconformidades. Para el caso de
estudio se consideraron los dos ambitos en los que se propusieron planes de mejora que son
en calidad de servicio y registros. Por ello se resume en el siguiente cuadro.

Tabla V.34: Cotizacion Costo estandar o ambito.

Ahorro Costos Acre.(’jltamon con Valor Unitario Cantidad Total costos
Observacmn’
Costo Estandar o Ambito $ 460.000 2 $ 920.000

Fuente: Elaboracion propia.
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Para finalizar con el desglose de la informacion econémica considerada se muestra el
resultado final de los costos vs beneficios econdmicos esperados, para de este modo
entregar la propuesta completa, cabe mencionar que todos los valores ingresados son
considerados en peso chileno (CLP), ya que al ser una institucion que entrega servicio de
salud y que cotiza mayoritariamente en esta moneda no se vio la necesidad de realizar algun
cambio en este sentido.

Tabla V.35: Resumen de Costo vs Beneficio.

Costos objetivo 1 $1.445.212
Costos objetivo 2 $419.323
Costos objetivo 3 S 444.669
Total costo propuesta $2.309.204
Ahorro administrativo anual $7.200.000
Ahorro costos acreditacién con

observacion $920.000
Total ahorro $8.120.000
Beneficio esperado $5.810.796

Fuente: Elaboracién propia.

Por ende como se puede apreciar al afio el beneficio que se espera obtener ante los
ahorros que se generen por la implementacion del plan ascienden a $5.810.796 (CLP), cabe
mencionar que los valores son estimativos y es solo para dar una idea de los beneficios que
se pueden dar al mejorar ciertos puntos en la calidad de servicio.
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Conclusion

Sin duda el proceso de Acreditacién es de suma importancia para el funcionamiento de
los Hospitales, ya que refleja la Calidad de Servicio que entregan a sus pacientes, junto a
esto debemos recordar que la Salud es un derecho que todos las personas poseemos, es
por esto, que para el Hospital de Quilpué es de suma relevancia cumplir con los estandares
minimos de Calidad que son exigidos por el Ministerio de Salud a través de este proceso de
evaluacioén. El Hospital de Quilpué se encuentra acreditada hasta el afio 2017 y luego debera
re acreditarse para seguir con su normal funcionamiento, aqui es donde se identifican los
problemas que se presentan en el Sistema de Salud Abierta, especificamente en el ambito
Registros que es el area donde se evalua el manejo y procedimientos de la Ficha Clinica y
junto a esto el area de Calidad.

Para esto, utilizamos la Ficha Clinica para evaluar los procesos y procedimientos que
se realizaban en cada area y asi poder establecer un marco de accién, enfocando las
soluciones a los problemas relacionados con los ambitos mencionados anteriormente y que
los usuarios detectan al momento de recibir el servicio. Ya que, esta Ficha se utilizaba en
cada una de las Unidades; para ello se trabaja con un conjunto de herramientas de calidad
para lograr identificar el problema y sus soluciones. Una de estas herramientas es Servqual,
en el cual logramos identificar los puntos mas criticos que presentaban falencias en el
Sistema, conectado a la Ficha Clinica, ya que al ocurrir pérdidas de éste o la ausencia en el
momento de recibir la atencion médica por parte del paciente se vulneraban los Derechos del
paciente y ademas no cumplian con los requerimientos de la Acreditacién, también el no
completado de la Ficha por parte de los médicos lo que significa incumplimiento en los
estandares exigidos por el Ministerio de Salud. Todo esto arroja como consecuencia el
deterioro en Calidad de Atencion, por lo que se propone contar con Indicadores que se
midan en los puntos mas criticos detectados. Uno de éstos es el Indicador que mide la
gestion de devolucion de la Ficha Clinica por parte de cada area a Unidad de Archivos, otro
Indicador es de Satisfaccion del paciente para complementar al plan de mejora continua, en
el que inicia con una encuesta para poder determinar los resultados, éste se realiza en
ambas Unidades, es decir en el Consultorio y en Urgencias.

Luego se propone un Indicador de Pacientes hospitalizados v/s pacientes
hospitalizados en el afio anterior, con el fin de medir el porcentaje de evoluciéon o desarrollo
del Plan de Mejora via clinica (Sistema de Procedimientos médicos) que se entrega. Este
indicador se medira en Unidad de Urgencias, una vez que el paciente es derivado a
Hospitalizacién.

Luego se propone un Sistema de Procedimientos médicos conocido como Via Clinica,
con el fin de estandarizar y descongestionar la Unidad de Urgencia.

Con todas estas herramientas que aplicamos, logramos cumplir con nuestro objetivo
principal que es disefar un Sistema de Control de Calidad para la mejora continua del
proceso de Acreditacion mediante el seguimiento de las Fichas Clinicas, junto al
cumplimiento de cada uno de los objetivos especificos propuestos en un inicio, ya que
pudimos identificar los problemas gracias al levantamiento de procesos que realizamos en
cada una de las areas comprometidas, luego disefiamos el Plan de mejora continua a traves
de la propuesta de indicadores y la estandarizacién de procedimientos incluidos en el
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Sistema de Procedimientos médicos o Via Clinica junto a la propuesta de emigrar a la
plataforma virtual que el Hospital ya posee en algunos de sus areas llamada SIDRA.

En resumen lo que se plantea como solucion es la reformulacién de procesos referidos
al control de la Ficha Clinica y evaluacion de la percepcién del servicio entregado, buscando
lograr aumentar la satisfaccion de los usuarios, realizando mejoras que contemplen entregar
un servicio rapido, dentro de las posibilidades y la realidad en la que se encuentra sumergida
la institucion, considerando los recursos humano que tiene actualmente y ademas
optimizando el uso de estos.

Por ende el hecho de utilizar la Ficha Clinica en papel es un factor que se tocé
ampliamente en el desarrollo del trabajo de titulo, ya que es uno de los factores mas criticos
dentro del Hospital, siendo un su almacenamiento, distribucion y control del mismo una
problematica que puede perjudicar su acreditacion, al ser el contenedor de la informacion
clinica de los pacientes, teniendo un papel importante en su atencién, es por ello que el
mayor beneficio que se puede generar al migrar a una plataforma virtual es el hecho de
centralizar la informacién, ya que esto estandarizaria los procedimientos médicos que se
realizan a los distintos pacientes con similares cuadros médicos, se ahorrarian en promedio
4.000 kilos de papel, asi como la reduccion de personal enfocado en el manejo, traslado y
control de la Ficha Clinica. Todo esto enfocado a mejorar tanto los diagndsticos médicos
entregados como la fluidez del servicio, evitando retrasos por pérdidas del documento.

Al realizar la evaluacion econdmica del Plan propuesto nos damos cuenta que la
inversion que se debe realizar para asumir los costos de implementacion ($ 2.309.204) son
minimos si se comparan con el beneficio que se obtiene ($ 5.810.796), esto lo podemos
explicar gracias al ahorro en Recurso Humano por la utilizacién de la Ficha Clinica
electrénica y el ahorro que se tendra en que se re acredite de forma efectiva ya que, al tener
un mayor control de los procesos y procedimientos que se realizan se cumplira con las
exigencias al cual son sometidos en este proceso de evaluacion y no se vera expuesto a la
Acreditacion con Observaciones que tiene un costo significativo ($ 920.000) o a la No
Acreditacion , lo que significaria volver a postular al proceso desde un inicio y volver a pagar
el costo que asciende a $3.000.000.

Cabe mencionar que la evaluacién econémica se realizdé pensado en el impacto inicial
que tendrian las distintas mejoras presentadas, enfocandose en la migracion a un sistema
virtual de control de la informacién médica, mas cabe destacar que se presentan ahorros en
temas de bodegaje, que es en donde se almacenan las distintas Fichas Clinicas, ahorro en
tema de papel, ademas de recurso humano utilizado. Para mostrar de forma mas completa
esta informacion se presenta los beneficios que se han ido obteniendo en instituciones
médicas que han migrado a la plataforma virtual SIDRA, especificamente en Espana.
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Historias clinicas en formato papel

0% (yano trabajan en

papel):
24%

En papel:

44%

Figura V.46: Tendencia en la utilizacion de papel en documentos médicos.
Fuente: Mapa de Tendencia 2012. Fundacié TicSalut. Departament de Salut.

Otro claro ejemplo es la disminucién de los recursos humanos que obtiene como
beneficio, ademas de la reduccion en tiempo que se utiliza en el manejo, traslado y
almacenamiento de la distinta documentacién, asi como la organizacion de la informacion
tanto de las citas. Todo esto se puede apreciar en la siguiente esquematizacion también
comparado con instituciones médicas presentes en Espafa en donde ya se ha ido
implementando este sistema, cabe mencionar que en periodos de tiempo muy similares al
cual se comenz6 a implementar en Chile.
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Figura V.47: Reduccidon de recurso humano en Unidad de Archivo.
Fuente: Fundaci6 TicSalut. Departament de Salut.
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Figura V.48: Reduccion de horas utilizadas en manejo de archivos.
Fuente: Fundacié TicSalut. Departament de Salut.

Para finalizar y como conclusion final se puede decir que el presente trabajo de titulo
se enfocd en buscar soluciones a temas especificos que hacian peligrar la actual
acreditaciéon que posee el Hospital de Quilpué. Por lo que se recomienda seguir las
sugerencias entregadas y adaptar los formatos de planes de mejora presentados.
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Anexos

Anexos 1: Norma Internacional 1ISO 9001:2000

Campo de Aplicacion

Todos los requisitos de esta Norma Internacional son genéricos y se pretende que
sean aplicables a todas las organizaciones, sin importar su tipo, tamafo y producto
suministrado.

Cuando uno o varios requisitos de esta Norma Internacional no se puedan aplicar
debido a la naturaleza de la organizacion y de su producto, pueden considerarse para su
exclusion.

Cuando se realicen exclusiones, no se podra alegar conformidad con esta Norma
Internacional a menos que dichas exclusiones queden restringidas a los requisitos
expresados en el capitulo 7 y que tales exclusiones no afecten a la capacidad o
responsabilidad de la organizacidon para proporcionar productos que cumplir con los
requisitos del cliente y los reglamentarios aplicables.

Responsabilidad de la Direccion
Compromiso de la Direccion:

a) Comunicando a la organizacion la importancia de satisfacer tanto los requisitos del
cliente como los legales y reglamentarios.

b) Estableciendo la politica de la calidad.
c) Asegurando que se establecen los objetivos de la calidad.
d) Llevando a cabo las revisiones por la direccién.
e) Asegurando la disponibilidad de recursos.
Politica de la calidad
La alta direccion debe asegurarse de que la politica de la calidad:
a) Es adecuada al propésito de la organizacion.

b) Incluye un compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar continuamente la
eficacia del sistema de gestion de la calidad.

¢) Proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los objetivos de la
calidad.

d) Es comunicada y entendida dentro de la organizacion.

e) Es revisada para su continua adecuacion.
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Planificacion
Generalidades:

La alta direccion debe, a intervalos planificados, revisar el sistema de gestion de la
calidad de la organizacion, para asegurarse de su conveniencia, adecuacién y eficacia
continuas. La revisién debe incluir la evaluacion de las oportunidades de mejora y la
necesidad de efectuar cambios en el sistema de gestién de la calidad, incluyendo la politica
de la calidad y los objetivos de la calidad.

Informacion para la revision:
La informacién de entrada para la revision por la direccion debe incluir
a) Resultados de auditorias.
b) Retroalimentacion del cliente.
c) Desempefio de los procesos y conformidad del producto.
d) Estado de las acciones correctivas y preventivas.
e) Acciones de seguimiento de revisiones por la direccién previas.
f) Cambios que podrian afectar al sistema de gestién de la calidad.
g) Recomendaciones para la mejora.
Recursos Humanos
Competencia, toma de conciencia y formacién
La organizacion debe:

a) Determinar la competencia necesaria para el personal que realiza trabajos que afectan
a la calidad del producto.

b) Proporcionar formacién o tomar otras acciones para satisfacer dichas necesidades.
c) Evaluar la eficacia de las acciones tomadas.

d) Asegurarse de que su personal es consciente de la pertinencia e importancia de sus
actividades y de como contribuyen al logro de los objetivos de la calidad.

e) Mantener los registros apropiados de la educacion, formacion, habilidades y
experiencia.

Medicion, Analisis y Mejora
Satisfaccion del Cliente:

Como una de las medidas del desempefo del sistema de gestion de la calidad, la
organizacion debe realizar el seguimiento de la informacion relativa a la percepcion del
cliente con respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte de la organizacién. Deben
determinarse los métodos para obtener y utilizar dicha informacion.
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Seguimiento y Medicion de los Procesos:

La organizacion debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento, y cuando sea
aplicable, la medicién de los procesos del sistema de gestién de la calidad. Estos métodos
deben demostrar la capacidad de los procesos para alcanzar los resultados planificados.
Cuando no se alcancen los resultados planificados, deben llevarse a cabo correcciones y
acciones correctivas, segun sea conveniente, para asegurarse de la conformidad del
producto.

Mejora continua:

La organizaciéon debe mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestiéon de la
calidad mediante el uso de la politica de la calidad, los objetivos de la calidad, los resultados
de las auditorias, el analisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y la revision por
la direccion.

Accion correctiva:

La organizacién debe tomar acciones para eliminar la causa de no conformidades con
objeto de prevenir que vuelva a ocurrir. Las acciones correctivas deben ser apropiadas a los
efectos de las no conformidades encontradas.

Accion preventiva:

La organizacion debe determinar acciones para eliminar las causas de no
conformidades potenciales para prevenir su ocurrencia. Las acciones preventivas deben ser
apropiadas a los efectos de los problemas potenciales.
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Anexo 2: Extracto de Reglamento del Sistema de Acreditacion para
los Prestadores Institucionales de Salud Decreto Supremo n° 15, de
2007, del Ministerio de Salud

Titulo |

NORMAS GENERALES

Articulo 1°.- La acreditacion de los prestadores institucionales de salud autorizados,
publicos y privados, se efectuara en conformidad con el presente reglamento. Dicho proceso
estara destinado a evaluar el cumplimiento, por parte de aquellos prestadores institucionales
que se sometan a él, de los estandares fijados con el objeto de velar porque las prestaciones
que otorgan revistan la calidad necesaria para resguardar la seguridad de sus usuarios.

Articulo 2°.- Para los efectos de este reglamento, se entendera por:

Acreditacion: El proceso periddico de evaluacion respecto del cumplimiento de los
estandares minimos fijados por el Ministerio de Salud, en ejercicio de la atribucion que le
confiere el articulo 4° N° 11, del Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del Ministerio de
Salud, por parte de los prestadores institucionales autorizados por la autoridad sanitaria para
funcionar, tales como hospitales, clinicas, consultorios, centros médicos y laboratorios.
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Anexo 3: Manual del Estandar General de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencion Abierta
Concepto de Ambito, Componentes, Caracteristicas y Verificadores

El ambito contiene en su definicion los alcances de politica publica sanitaria para el
otorgamiento de una atencion de salud que cumpla condiciones minimas de seguridad.

Los componentes constituyen el primer nivel de desagregacién del ambito y proveen
definiciones de aspectos mas operacionales que contribuyen a cumplir con la intencién del
ambito.

Las caracteristicas desagregan el componente en espacios menores de analisis en la
evaluacién. Son los requerimientos especificos de gestion sanitaria que se evaluan en cada
componente, especificando lo que se busca evaluar.

Los verificadores son los requisitos especificos que se deben medir para calificar el
cumplimiento de cada caracteristica. La evaluacion de detalle del prestador se expresara en
una tabla de trabajo de campo en la que se valoraran los elementos medibles requeridos en
determinados puntos de constatacion.

Caracteristicas Obligatorias

1. Para obtener su acreditacion por el presente Estandar, el prestador evaluado debera
haber dado, en todo caso, debido y obligatorio cumplimiento a las siguientes caracteristicas,
siempre que le fueren aplicables, segun las siguientes reglas:

Ambito Caracteristica Denominacion

DP1.1
DP 4.1

Gestion de la Ca

Gestion Clinica GCL1.2

Acceso, Oportunidad y Cion de emergencia

Continuidad de la Atencion AOC 2.1

Competencias del Recurso Humano RH 1.1

médicos y cirujanos dentistas con funciones per-

os y profesionales de la salud con funciones

Registros REG 1.1

Segurida

del Equipamiento EQ 2.1

a seguridad de los pacientes

equipos Criticos pare S

Fuente: Manual Estandar de Acreditacion Sistema Salud Abierta.
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Fuente: Manual Estandar de Acreditacion Sistema Salud Abierta.

2. Una vez constatado el debido cumplimiento de las caracteristicas obligatorias antes
sefialadas, la Entidad Acreditadora observara las siguientes reglas:

a. Declarara cual fue el total de caracteristicas aplicables a la evaluacion efectuada.

b. Declarara si se han cumplido todas las caracteristicas de obligatorio cumplimiento
que hayan sido aplicables al prestador evaluado.

c. Acto seguido, cuantificara cual fue el total de caracteristicas cumplidas y qué
porcentaje del total antes senalado éstas representan.

3. Si cualesquiera de las caracteristicas obligatorias sefialadas en el Item 1 precedente
no fuere cumplida debidamente, la Entidad Acreditadora denegara la acreditacion, sin
perjuicio de concluir completa y debidamente el Informe del respectivo proceso de
acreditacion.

4. Si se han cumplido todas las caracteristicas de obligatorio cumplimiento, la Entidad
Acreditadora otorgara o denegara la Acreditacion, o la concedera con observaciones,
siempre que, en este Ultimo caso, se hubieren cumplido con las formalidades y normas
previstas en el reglamento, segun las siguientes reglas:

a. Si el prestador institucional aspirare a su primera acreditacion, se le exigira:

i. Para acreditar: el cumplimiento del 50% de las caracteristicas que le fueron
aplicables en este proceso de acreditacion.

i. Para acreditar con observaciones: haber cumplido todas las caracteristicas
obligatorias segun las reglas precedentes.

b. Si el prestador hubiere sido previamente acreditado por el umbral sefialado en la
letra a.i y aspirare a una segunda acreditacion, se le exigira:

i. Para acreditar: el cumplimiento del 70% de las caracteristicas que le fueron
aplicables en este proceso de acreditacion.

ii. Para acreditar con observaciones: el cumplimiento del 50% de las caracteristicas
que le fueron aplicables en este proceso de acreditacion.

c. Si el prestador hubiere sido precedentemente acreditado por haber cumplido el
umbral sefialado en la letra b.i precedente y aspirare a una tercera acreditacion, se le exigira:

i. Para acreditar: el cumplimiento del 95% de las caracteristicas que le fueron
aplicables en este proceso de acreditacion.

ii. Para acreditar con observaciones: el cumplimiento del 70% de las caracteristicas
que le fueron aplicables en este proceso de acreditacion.

2° Ambito: Gestién de la Calidad (CAL)

El prestador institucional cuenta con politica y programa orientados a garantizar la
calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a los pacientes.



180

Componente CAL-1

El prestador institucional cuenta con politicas de calidad de nivel estratégico y una
estructura organizacional que es responsable de liderar las acciones de mejora continua de
la calidad.

Caracteristica

CAL-1.1 Existe una politica explicita de mejoria continua de la calidad y un programa
de trabajo estructurado que incluye evaluacion anual de los aspectos mas relevantes
relacionados con la seguridad de los pacientes.

6° Ambito: Registros (REG)

El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de datos
clinicos y administrativos de los pacientes.

Componente REG-1
El prestador institucional utiliza un sistema formal de Ficha Clinica.
Caracteristicas

REG-1.1 EIl prestador institucional cuenta con Ficha Clinica unica. Umbral de
Cumplimiento exigido 100%.

REG-1.2 El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registros
clinicos. Umbral de Cumplimiento exigido 75%.

REG-1.3 El prestador institucional entrega al paciente por escrito informacion relevante
sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento. Umbral de Cumplimiento
exigido 75%.

REG-1.4 Se aplican procedimientos establecidos para evitar pérdidas, mantener la
integridad de los registros y su confidencialidad, por el tiempo establecido en la regulacion
vigente. Umbral de Cumplimiento exigido 66%.
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Elementos medibles REG 1.1 Direccion o gerencia del

ATENCION ABIERTA y CERRADA prestador General

Se describe en un documento de caracter institucional la
existencia de ficha clinica unica e individual y su
manejo.”

Se constata la existencia de ficha clinica unica e
individual en hospitalizacion.

*Se aceptara excepcionalmente la existencia de ficha clinica psiquiatrica separada.

Fuente: Manual Estandar de Acreditacion Sistema Salud Abierta.

Elementos medibles REG 1.2 Direcciono | poyelionesde |  Consuitas | U
ATENCION ABIERTA | cma ambulatorias | R | Dental | Posta Rura

Se describe en documento de caracter institucional
las caracteristicas de los registros clinicos que
contempla:
-Responsables del llenado y contenidos
minimos a llenar por cada registro
-Legibilidad
Debe incluir al menos los registros de :
oProtocolo operatorio.
oProtocolo de anestesia.
oRegistro de consultas profesionales
oAtencion dental
olnterconsultas
oAtencion de Urgencia

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periodica.

Se constata legibilidad y contenidos minimos de:
protocolo operatorio.

Fuente: Manual Estandar de Acreditacion Sistema Salud Abierta.
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Elementos rr]edibles REG 1.3
ATENCION ABIERTA

Se describe en un documento de caracter institucional los informes
que deben ser entregados al paciente respecto a las prestaciones
realizadas en al menos las siguientes ocasiones:

-Cirugia mayor ambulatoria
-Alta de tratamiento de radioterapia y/o quimioterapia

-Atencion de urgencia

-Procedimientos diagnosticos y terapéuticos ambulatorios

Se describe ademas los contenidos minimos de los informes a
entregar, los que deben incluir: diagndéstico, procedimiento(s)
realizados e indicaciones.

Y se han designado responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periodica.

Fuente: Manual Estandar de Acreditacion Sistema Salud Abierta.

Elementqs medibles REG 1.4
ATENCION ABIERTA y CERRADA

‘q

Archivo®

aplicacion.

Se describe en documento (s) los procedimientos de entrega, recepciony
conservacion de fichas clinicas y se ha designado los responsables de su

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

* U otra Unidad donde se realizan los procedimientos de custodia, entrega y recepcion de fichas clinicas.

Fuente: Manual Estandar de Acreditacion Sistema Salud Abierta.
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Anexo 4: Encuesta Servqual de Percepcion

Total
desacuerdo

Desacuerdo

Neutral

Acuerdo

Total
acuerdo

1. cuenta con un equipamiento de aspecto
moderno.

2. Las instalaciones fisicas son de facil
acceso y comodas

3. El personal de atencién tiene un buen
trato hacia Usted

4. En el Box de atencion usted ve que el
médico cuenta con su Ficha Clinica y su
historial médico.

5. Cuando le dan hora de atencion médica el
Servicio cumple con la atencién.

6. Cuando tiene un problema, demuestran
interés en solucionarlo.

7. Confia en la historia médica que dispone
el médico al realizar su atencion.

8. Le entregan toda la informacion ya sea,
diagnostico, y procedimientos a realizar.

9. De acuerdo a su conocimiento médico
personal, cree que su historial médico esta
erroneo.

10. El personal de atencion le comunican
con exactitud cuando se llevaran a cabo los
Servicios.

11. El personal de atencion le proporcionan
un servicio rapido.

12. El personal de atencion siempre estan
dispuestos a ayudarle.

13. El personal de atencion responde a sus
preguntas.

14. El personal de atencion le inspira
confianza.

15. Se siente seguro con la privacidad de su
historial médico (Ficha Clinica)

16. Se siente seguro con el diagnostico que
entrega el médico o profesional a cargo.

17. El personal de atencion tienen los
conocimientos necesarios para contestar a
Sus preguntas.

18. El personal de atencién le proporciona
atencion individualizada.

19. Los horarios de apertura o atencién
adecuados para los pacientes.

20 El profesional médico le explica de forma
clara la informacion ingresada a su Ficha
Clinica y le entrega las indicaciones de
forma que usted entienda.

21. El personal de atencion se interesa por
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actuar del modo mas conveniente para
usted.

22. El personal de atencidon comprenden sus
necesidades especificas.

Fuente: Elaboracion propia.




185

Resultados Encuesta de Percepcion Consultorio Adosado de Especialidades

soInaN 05 67 0 7 0 7 o 7 7

%003 S11ES 9} sg'E 0 g} g 2 " f 01z
soInaN 05 67 0 7 g 0 o g} *0

=038 jslleg =81 a6 0 ) ) 0 " " a6
#0128 SIS - aJuBL[El0 | %8 #)'y =0 7 s #Q () uy #g)
#0428 JSHET uff wf'E 0 #fC %) uf uf %3 wf|
#0128 311ES-BJUAL|E}0 | %76 ud'y w0y u7E 50 u0 50 #0) xq)
#0128 311ES-BJUAL[E}0 | %70 u)'y w0y 507 50 u0 . 40 %G|
#0UYI8JSlES %89 #'E i #g| % #g| %) g uf|
#0YI8JSNES %9/ g g %0 311 % %3 %) g %
soinaN gy 7 0y a8 o " o (07 2
sopsjsies aleweiol | =00) | <05 | v “0F 0 0 0 0 a1l
038 S1JES a0 26 T, 0 ugE 0 0 “( z Q)
%003 S11ES xq «g'E 0 “a (0 0 (0 2 6
038 S1JES a0 26 T 0 g (0 0 “( " g
%003 SIS w1 W€ 0 7 0 é é 8 ]
soina 95 «g7 0 8 " 8 a2l 8 9

5038 JS1JES BAUIEI0 08 'y 0 w6 " f " (0 5
20438 SIS BWaEN0] 08 'y 0 W2 0 0 8 0 z
20438 SIS BaEl0] 26 gy 0 =0 0 0 0 y €
=028 jslleg =09 ar'e 0 8 =g " 0 g 7
S0yaajslleg 7. al'C 0 ) 7 m 0 g al

01298 JSIES |3 AN Eo_wow.hmﬂmm «0IpAMlg | wel0] '] ayf a #(] ('L %E:mea

On propia.

Fuente: Elaboraci



186

Resultados Encuesta de Percepcion Dental y Kinesiologia
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Anexo 5: Encuesta Servqual Expectativas

Total
desacuerdo

Desacuerdo

Neutral

Acuerdo

Total
acuerdo

1. La apariencia de los equipos de una
organizacion excelente es moderna.

2. Las instalaciones fisicas de una organizacion
excelente son visualmente atractivas

3. La presentacion de los empleados de una
organizacion excelente es buena

4. Los materiales (folletos o catdlogos) asociados
con el servicio de una organizacion excelente son
visualmente atractivos.

5. Una organizacidn excelente tiene los horarios
apertura o atencién adecuados para los
pacientes.

6. Cuando una organizacion excelente promete
hacer algo en un tiempo determinado, lo cumple

7. Cuando un cliente tiene un problema, una
organizacion excelente demuestra real interés e
resolverlo

8. Una organizacion excelente desempefia el
servicio de manera correcta a la primera vez.

9. Una organizacién excelente proporciona sus
servicios en la oportunidad en que promete
hacerlo

10. Una organizacidn excelente mantiene
informados a los clientes sobre el momento en
que se van a desempefiar los servicios.

11. Los empleados de una organizacién
excelente brindan el servicio con prontitud a los
clientes.

12. los empleados de una organizacion excelente
siempre estan dispuestos a ayudar a los clientes

13. los empleados de una organizacidn excelente
nunca estan ocupados para atender a los
clientes.

14. los empleados de una organizacion excelente
responden a las preguntas de los clientes

15. El comportamiento del personal de una
organizacion excelente le inspira confianza.

16. El cliente se debe sentir seguro con las
acciones de privacidad

17. Los empleados de una organizacién
excelente tratan a los clientes con cortesia

18. Los empleados de una organizacién
excelente tienen los conocimientos necesarios
para contestar a sus preguntas.
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19. Los empleados de una organizacion
excelente le proporciona atencién
individualizada.

20 Los empleados de una organizacidn excelente
le explica todo de forma que entienda el cliente

21. Los empleados de una organizacion
excelente se interesa por actuar del modo mas
conveniente para el cliente

22. Los empleados de una organizacion
excelente comprenden las necesidades
especificas de los clientes

Fuente: Elaboracion propia.
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Resultados Encuesta Expectativas
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