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RESUMEN EJECUTIVO

Este trabajo investigativo presenta un modelo de gestidn por procesos, cuyo objetivo es ofrecer
una herramienta que permita conocer como se deben realizar los procesos dentro de la
consulta externa y emergencias del Hospital UTPL, con el propésito de mejorar la situacion

actual y la calidad de servicio que presta a sus pacientes.

Se realiza un diagndstico de la situacion actual, iniciando con una explicacion de la
metodologia utilizada para la identificacién y seguimiento de los procesos y para la elaboracion
de la propuesta de mejora, se plantea el marco tedrico que constituye la base de la propuesta,
se hace referencia de aspectos importantes del Hospital UTPL, para posteriormente definir los
procesos actuales, con la finalidad de encontrar posibilidades de mejora alineadas a los
objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir, y se concluye con la elaboracién de los manuales
de procesos y procedimientos, cumpliendo con los objetivos del presente estudio y queda a
disposicion de los directivos del Hospital hacer uso de este manual como herramienta que

permita implementar la gestion por procesos.

PALABRAS CLAVE:

Identificacién de procesos, mapa de procesos, manuales de procesos y procedimientos,

propuesta de mejora.



ABSTRACT

This research paper presents a model of process management, which aims to provide a tool
that will show you how to make the processes within the outpatient and emergency UTPL
Hospital, in order to improve the current situation and the quality of service it provides to its

patients.

A diagnosis of the current situation is performed, starting with an explanation of the
methodology used for the identification and monitoring of processes and to the development
of the proposed improvements, the theoretical framework that forms the basis of the proposal
is made, it becomes important aspects of reference UTPL Hospital, later to define current
processes, in order to find opportunities for improvement aligned to the objectives of the
National Plan for Good Living, and concludes with the development of processes and
procedures manuals, provided the objectives of this study and is available to the directors of

the Hospital to use this manual as a tool to implement process management.

KEYWORDS:

Identification of processes, process map, process manuals and procedures for improvement.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION



Las consultas externas de los hospitales, a pesar de haber sido siempre el principal punto de
contacto del hospital con la poblacion de su area de influencia, han ocupado hasta hace poco
un papel secundario frente al area de hospitalizacion. Buena prueba de ello son las
innumerables actuaciones realizadas desde diversos ambitos para mejorar los sistemas de
informacién, organizacién y funcionamiento y conocer costes del area de hospitalizacién,
frente al poco interés demostrado por las areas de consultas externas y emergencia en los

hospitales.

Sin embargo, en un entorno marcado por la creciente de pacientes ambulatorios, las consultas
externas como las emergencias cobran una relevancia cada vez mayor. Nos encontramos sin
duda en los inicios de una nueva etapa, en la que no se escatimaran esfuerzos para abordar
la compleja, y por ello apasionante, tarea de mejorar el funcionamiento de las consultas

ambulatorias.

La base para implantar cualquier plan de mejora es disponer, entre otras, de dos herramientas
bésicas: unos criterios normalizados de actuacion y un sistema de informacion fiable que

permita monitorizar el impacto de las medidas de mejora.

Esta propuesta de mejora o0 implementacibn de procesos en Consultas Externas y
Emergencias esta elaborado con el fin de dar seguimiento y medicién a los procesos,

descripcion y mejora de los mismos.

1.1 Planteamiento del problema

En la actualidad los servicios de salud han aumentado los esfuerzos por optimizar sus
resultados y aproximarse a las necesidades de los pacientes, asi como a las de las personas
que desarrollan su labor profesional, es por ello que el tema de "Calidad Total", también se
ha puesto como prioridad al nivel de la gerencia y la gestiéon en la mayoria de las instituciones
0 empresas prestadoras de servicios de salud; para lograr o mantener un nivel de

competitividad ante las exigencias del mundo moderno.



El Organismo Mundial de la Salud (OMS), es el organismo de la Organizacién de las Naciones
Unidas especializado en gestionar politicas de prevencién, promocién e intervencién en salud
a hivel mundial, y como organismo regulador de salud se ve comprometido en dar las
principales pautas al personal de salud sobre procesos, protocolos, manejo de programas y
coberturas en salud a nivel mundial para evitar fallas y aportes por mala practica al deterioro

en la salud mundial.

De ahi la importancia a la prevencion, cuidado e identificacion temprana de los problemas de
salud temporales y crénicos. Las casas de salud ofrecen la atencion médica necesaria y de
alta calidad en cumplimiento con lo establecido por el Organismo Mundial de la Salud (OMS),
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), como autoridad directiva y coordinadora
de la accion sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas, para mejorar la salud y los

estandares de vida de los paises de las América.

Los hospitales y clinicas tienen la responsabilidad y el compromiso de entregar al paciente,
su familia y a la comunidad servicios médicos seguros y de excelente calidad. Para ello es
fundamental contar con un recurso humano profesional y comprometido con el paciente y con
el servicio; indiscutiblemente debe existir una gran vocacién de servir a los demas, con
estandares orientados a brindar una atencion eficaz, eficiente y segura para brindar un servicio

oportuno con altos estandares de calidad y centrado en el paciente.

El Hospital UPTL es una casa de salud privada relativamente nueva con personal joven y
preparado, es importante modificar e implementar un sistema de gestién por procesos para
las areas médicas, operativas y administrativas del Hospital UTPL, para cumplir con las
diferentes perspectivas de la atencibn médica, puesto que cada vez se incorporan mas

pacientes en busca de prevencion a la salud, rehabilitacion y su pronta recuperacion.



Dentro de los servicios que ofrece el Hospital UTPL estan la consulta externa y emergencias,
en consulta externa se imparte atencidbn médica a los enfermos no internados y cuyo
padecimiento les permite acudir al hospital. Es una unidad que da atencion al individuo sano
y enfermo con acciones tendientes a la prevencion de las enfermedades, promocion y
recuperacion de la salud mediante tratamiento ambulatorio. Esta unidad no solo complementa
la fase del tratamiento ambulatorio, sino que se proyecta a la comunidad de acuerdo a sus
esfuerzos y a la coordinacién que debe mantener con las demas unidades operativas en su
area de cobertura especifica. La consulta externa ha venido sustituyendo al consultorio
individual del médico en los sistemas coordinados de unidades médicas, mientras que el
servicio de emergencias constituye brindar un servicio inmediato de salud requerido por un

paciente.

En el Hospital UTPL el actual flujo de atencién a los pacientes puede ser radicalmente
mejorado a través del incremento de la productividad del personal del Hospital, optimizando

los recursos.

Los altos tiempos de espera para la atencion ambulatoria de la consulta externa y de
emergencias del Hospital UTPL, disminuyen la satisfaccion del usuario, teniendo en
consideracién que tiempo es el reglamentado para cada paciente. La percepcion de la calidad
de servicio se ve afectada por el trato que reciben los pacientes por parte del personal en
cuanto al direccionamiento a consulta ambulatoria, emergente y también porque los recursos
humanos son insuficientes para demanda actual de pacientes que tiene el Hospital UTPL,
refiriendome exactamente al personal médico (especialista médico de emergencias las 24

horas del dia) y personal de enfermeria en consulta externa y emergencias.

Los procesos de atencion son escasamente definidos en cuanto a protocolos, normas,
procedimientos, evidenciandose una distribucién de recursos inadecuada que no permite
satisfacer las necesidades y requerimientos de los pacientes, lo cual genera malestar en los

clientes internos y externos, pudiendo observar que el personal de enfermeria que se



encuentre de turno es responsable de atender el counter de enfermeria para consulta externa
y brindar soporte emergente cuando lo amerite, lo que genera retrasos en el tiempo de espera
con relacién al turno asignado a cada paciente. Estos factores son una amenaza para el
Hospital UTPL, puesto que la afluencia de pacientes ha ido decreciendo, en vista que los
mismos deciden acudir a otras casas de salud para ser atendidos eficientemente, lo que

genera pérdidas econdmicas, descrédito institucional e indiferencia por parte de los pacientes.

1.2 Justificacion

El presente proyecto investigativo tiene una justificacion basada principalmente en el
cumplimiento de la misién y visién de la empresa, puesto que al ser un hospital busca brindar
un servicio médico integral, seguro y eficiente a sus pacientes, caracterizado por una
asistencia médica de calidad, tiene la imperiosa necesidad de disefiar un modelo de gestion
por procesos para el area de consulta externa 'y emergencia del Hospital UTPL, con la finalidad
de garantizar y mejorar la salud y las condiciones de vida de los pacientes que acuden a esta
casa de salud, enmarcado en las normas y exigencias del Organismo Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de Salud Publica

(MSP).

La implementacion de procesos, protocolos en el servicio de consulta externa y de
emergencias del Hospital UTPL, causaria un impacto importante ya que desde su inicio la
atencion en esta area no ha contado con procesos altamente definidos para la atencién al
usuario.

Entonces conociendo la realidad del servicio vemos la necesidad de elaborar los protocolos
y la implementacion de procesos para la atencion en el area de consulta externa y
emergencias de esta institucién, como un aporte al mejoramiento en la calidad de atencién en
salud no solo de la provincia de Loja, sino también a nivel nacional, para de esta forma reducir

la morbimortalidad del paciente, familia y comunidad.



Garantizar una atencion personalizada, nivel de gerencia adecuado, servicios meédicos
seguros y de excelente calidad definen un incremento en la satisfaccion del paciente;
dependiendo también de la mejora en cuanto al servicio que brinda el Hospital con respecto

a consulta ambulatoria y emergente.

Con este proyecto se pretende mejorar la productividad del personal, optimizar recursos,
lograr mantener e incrementar la afluencia de pacientes que visitan el Hospital de la
Universidad Técnica Particular de Loja y la satisfaccion por parte del paciente ante el servicio

brindado.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General
v" Proponer un modelo de gestiéon por procesos para mejorar la calidad de los servicios

que ofrece las areas de consulta externa y emergencias del Hospital UTPL.

1.3.2 Objetivos Especificos

v" Desarrollar un marco teérico que permita orientar la investigacion hacia la propuesta
de una gestion por procesos para el Hospital UTPL.

v'Realizar un diagnéstico de la situacién actual del Hospital UTPL, con el propésito de
establecer las causas que estarian disminuyendo la calidad de los servicios de
consulta externa y emergencias.

v' Elaborar una propuesta de mejora de la calidad de los servicios de consulta externa y
emergencias que presta el Hospital UTPL, a través de la implementacién de la gestion
por procesos con indicadores de gestion alineados con el Organismo Mundial de la

Salud (OMS), y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).



1.4 Hipdtesis

v' Pacientes insatisfechos con los servicios de consulta externa y emergencias que
reciben por parte del Hospital UTPL.

v' En los procesos actuales existe duplicidad de actividades y procesos manuales que
generan demora en la prestacion de este servicio.

v' La falta de organizacion en los procesos operativos establecidos para las areas de
consulta externa y emergencia, generan insatisfaccion en los clientes internos del

Hospital UTPL.

1.5 Alcances

La presente propuesta de tesis analizara los procesos que se desarrollan en las areas de
consulta externa y emergencias del Hospital UTPL y se enmarca en el Programa nacional de
Investigacién propuesto por la Direccion de Postgrados de la Universidad Técnica Particular

de Loja.



CAPITULO 2

METODOLOGIA



La presente propuesta de investigacion se desarrollara a través de la siguiente metodologia:

2.1 Identificacion y secuencia de los procesos
Dentro de la estructura por procesos, el primer paso que debemos llevar a cabo para gestionar
perfectamente los procesos es la identificacion de los mismos; esta tarea se realiza con la

cooperacion del personal involucrado por medio del Mapa de Procesos.

Una vez realizada la identificacién de los procesos, se debe caracterizar a los mismos, que
son ciertos pasos utilizados para desarrollar una labor o tarea de manera eficaz.

De los procedimientos pasamos a definir las actividades, tarea que se puede iniciar
documentando la cantidad de acciones que se deben hacer en cada procedimiento. Es decir,
lo que se pretende es que todas las acciones que se realizan queden identificadas. Lo ideal
es identificar las actividades hasta el minimo nivel que se pueda, con el fin de que los de los

procesos queden perfectamente definidos.

Una vez que se ha logrado identificar qué procesos deben conformar nuestro mapa, se debe
recordar los procesos que ya existen dentro de la organizacion objeto de estudio, por lo tanto
habra que identificar cuales son los mas significativos, tomando en cuenta los siguientes

factores:

Influencia en la satisfaccion del cliente interno y externo.
Efectos de la calidad del producto o servicio.
Influencia en factores clave de éxito.

Influencia en los objetivos y estrategias.

N N N N

Utilizacién intensiva de recursos.

Revisados los procesos que cumplan con los factores antes mencionados, se debe hacer
un nuevo andlisis con el fin de encontrar nuevos procesos y depurar los existentes

tomando en consideracion las siguientes caracteristicas:

v Determinar los principales resultados de la organizacion o procesos (Salidas).



v ldentificar los clientes internos y externos.

\

Identificar los principales insumos que requiere el proceso para producir cada
uno de los resultados.

Identificar la procedencia de los insumos (proveedores).

Identificar las principales etapas del proceso (subprocesos).

Gestionar las etapas con enfoque a procesos.

Identificar las interacciones entre cada etapa.

Identificar los procedimientos a documentar por cada etapa del proceso.

SN N N SN

Establecer objetivos para cada proceso e identificadores numéricos que indiquen
lo lejos o lo cerca de cumplir con los objetivos.
v Definir al duefio del proceso y de cada etapa, para asegurar su correcta

implementacion.

Utilizado esta metodologia se logra identificar correctamente los procesos y ademas permite
identificar el mapa de procesos que esta compuesto de tres tipos de procesos que siguen

una secuencia logica que son:

2.1.1 Procesos estratégicos.

Estan vinculados a procesos de direccion especialmente a largo plazo, se refiere

principalmente a procesos de planificacion.

2.1.2 Procesos operativos.

Estan ligados directamente con la realizacion del producto o la prestacion del servicio, tienen

un mayor impacto sobre la satisfaccion del usuario.

2.1.3 Procesos de apoyo.

Proveen los recursos que necesitan los demas procesos estan relacionados con recursos.
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PROCESOS ESTRATEGICOS

PROCESOS OPERATIVOS

CLIENTE
CLIENTE

PROCESOS DE APOYO

Figura 1: MAPA DE PROCESOS
Fuente: Guia para gestion basada en procesos (pag.2)
Elaborado: Maria del Cisne Castillo

2.2 Descripcion de los procesos actuales
Esta descripcién se la hara mediante el mapa de procesos para identificar su estructura, desde
una visién externa que permita conocer las alternativas de cambio que podrian aplicarse

mediante el sistema de entradas o salidas.

El mapa de procesos permite identificar los procesos y conocer su estructura, reflejando las
interacciones entre los mismos, pero no permite conocer lo que ocurre dentro de cada proceso

y como permiten las transformaciones de entradas en salidas.

La descripcion de un proceso tiene como finalidad determinar los criterios y métodos para
asegurar que las actividades de dicho proceso se lleven de manera eficaz, al igual que el
control del mismo, y se las pueden describir mediante un diagrama, el mismo que representa
actividades de manera grafica. La forma mas eficaz de documentar un proceso es mediante
un diagrama de flujo o flujograma que es una secuencia de simbolos unidos entre si y cada

simbolo representa una tarea o actividad.

Los diagramas de flujo se pueden representar en vertical o en horizontal, el diagrama debe

ser sencillo, facil de comprender, debe tener un inicio y un final determinado, pues representa
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un proceso gue es una secuencia de actividades o procedimientos y, en ocasiones, se han

de tomar decisiones.

Los diagramas de flujo utilizan una serie de simbolos predefinidos para representar el flujo de

operaciones con sus relaciones y dependencias.

SiMBOLO NOMBRE ACCION

Terminal Representa el inicio o el
fin del diagrama de flujo.

Entraday Representa los datos de
salida entrada y los de salida.

Representa las
comparaciones de dos o
Decisién mas valores, tiene dos
salidas de informacion
falso o verdadero

Indica todas las acciones
o caélculos que se
Proceso ejecutaran con los datos
de entrada u otros
obtenidos.

_ Indican el sentido de la

€ | Lineasde flujo | informacién obtenida y su

l T de informacion | uso posterior en algun
proceso subsiguiente.

Este simbolo  permite
Conector identificar la continuacion
de la informaciéon si el

diagrama es muy extenso.

Figura 2: SIMBOLOGIA DE PROCESOS
Fuente: Tecnologias de Informacién y Comunicacién

(TIC’s), José Antonio Gonzalez

2.3 Seguimiento y mejora de los procesos identificados
Una vez que hemos identificado los procesos de nuestra organizacion se debe hacer un
seguimiento y medicion de los mismos con el fin de demostrar que llevamos a cabo de manera

correcta todas las actividades.
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El esquema a seguir por cada proceso nos lleva a definir en cada caso como minimo la

informacion relativa a:

v" Mision del proceso.- Es lo que queremos conseguir con la gestion de las actividades
incluidas en el proceso.

v' Alcance del proceso.- Debemos definir cuando empiezan y terminan, es decir, su
alcance.

v' Entradas del proceso.- Elementos de entrada que seran los procesados para dar
lugar a unos resultados.

v/ Salidas del proceso.- Las anteriores entradas una vez procesadas van a dar a unos
elementos de salida.

v" Responsables del proceso.- Cudles son las responsabilidades y funciones del
personal implicado en la gestién de cada uno de los procesos.

v" Documentacion aplicable.- Son documentos, informacién escrita, legislacion,
protocolos, etc.,

v' Registros del proceso.- Seran las evidencias de que lo que decimos que hacemos lo
estamos haciendo. Se pretendera definir qué papeles o registros en cualquier tipo de
soporte seran los que estén relacionados con cada uno de los procesos.

v" Indicadores del proceso.- Se definiran cuales seran los datos que tendremos que
analizar en cada uno de los procesos para medir la capacidad de los mismos, ésta
sera la herramienta directa de medicion de las actividades, que en su conjunto nos

daran la medicién de los procesos.

Un indicador debe estar formado al menos de algunos elementos que eviten diferencias de
interpretacion. Se deberia definir qué es lo que queremos medir, de qué manera se va a medir
quién debe medirlo, con qué periodicidad, y qué criterio me debe orientar para saber si se

estan haciendo las cosas como se debe.
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A la hora de elegir indicadores deberiamos tener en cuenta aspectos como:

v

v

La capacidad de las empresas se demuestra midiéndola.

El nmero de indicadores no es el que gueramos, es el que demuestre lo bien o mal
que hacemos las cosas.

Los indicadores unas veces nos interesan medirlos y otras veces debemos medirlos
para saber si cumplimos los requisitos de la organizacién (clientes, legales, etc.).

Los indicadores, en ocasiones, no deben dejar de medirse aunque siempre salgan en
los valores que queremos.

Los indicadores son elementos de nuestra gestion viva y variable; o que nos debe
llevar a quitar, poner o modificar todo aquello que sea mas o menos util para nuestros
objetivos.

Un indicador nunca es bueno o malo, y la informacion que nos da es util o no hasta
que no se ha medido.

Los indicadores son una medida objetiva de nuestras actividades.

Como podemos observar, lo importante en la gestion no es solo el resultado de lo que

hacemos, sino cémo lo hacemos lo que permitira conocer si se estan cumpliendo los objetivos

y resultados deseados, se debe plantear mejoras en caso de existir, aclarando que no todos

los procesos pueden ser medio cuantitativos y por eso la gestion basada en procesos es

flexible y permite medir procesos cualitativamente, lo que permitira obtener informacion con

relacién a los objetivos propuestos como es la calidad de los servicios, para ello se realizara

un andlisis descriptivo sobre las caracteristicas observadas en las areas objeto de estudio.

2.4 Propuesta de mejora de los procesos

La informacion obtenida con el seguimiento y medicion de los procesos debe ser analizada

para evaluar los mismos, con el fin de conocer si estos alcanzan los resultados planificados

y saber donde existen debilidades para poder mejorar, es decir buscar alternativos para dar

solucion al problema objeto de investigacion.
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Para poder mejorar un proceso hay que:

Definir la forma de ejecutar del proceso.

v
v Definir pautas o instrucciones sobre cémo debe ser ejecutado el proceso.
v' Ejecutar las actividades del proceso.

v

Comprobar que el proceso se ha desarrollado segun estaba previsto

El PDCA Plan, Do, Check, Act (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar), nos permite mantener la
competitividad de nuestros productos y servicios, mejorar la calidad, reduce los costos, mejora
la productividad, reduce los precios, aumenta la participacion de mercado, supervivencia de
la empresa, provee nuevos puestos de trabajo, aumenta la rentabilidad de la empresa.

Ciclo de mejora de un proceso mediante el PDCA:

Planificar los objetivos de mejora y la manera en que se van a alcanzar.
Ejecutar o hacer las actividades planificadas para la mejora del proceso.

Comprobar y verificar la efectividad de las actividades de mejora.

A SERNEE NN

Hacer ocurrir el proceso con las mejoras que hayan demostrado su efectividad.
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CAPITULO 3

MARCO TEORICO
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3.1 Gestion por procesos

La gestion y mejora de procesos es uno de los pilares sobre los que descansa la gestion
segun los principios de calidad total. Una organizacion tiene claro que es a través de los
procesos como consigue hacer llegar ese “algo” que genera a aquellos a quienes ha definido
como “destinatarios” de lo que hace, y que son por tanto sus procesos los que condicionan la

satisfaccion de sus clientes.

La Unica estrategia que la va a mantener desarrollando su actividad a largo plazo es la que
consiga implicar a todo su personal en la mejora continua de procesos. Un proceso comprende
una serie de actividades realizadas por diferentes departamentos o servicios de la Institucion,
gque afladen valor y que ofrecen un servicio a su cliente, este cliente podra ser tanto un "cliente

interno" como un "cliente externo".

El principal objetivo de la gestion por procesos es aumentar la productividad en las
organizaciones, es decir que haya eficacia y agregar valor para el cliente, para esto
los procesos deben estar perfectamente definidos y documentados, sefialando las

responsabilidades de cada miembro.

Para adoptar un enfoque basado en procesos, la organizacion debe identificar todas y
cada una de las actividades que realiza, estas actividades deben tener una forma
secuencial a la que llamamos mapa de procesos el mismo que servira para tener una

visibn clara de los procesos.

Las organizaciones deben ser estructuradas bajo la vision de procesos desde su
planteamiento estratégico hasta su organizacion operativa; deben gestionar cada uno
de los procesos que la empresa realiza, por lo que es un elemento fundamental, para
comprender mejor las necesidades de sus clientes y, por tanto, poder satisfacerlas.

Segun Roberto Pérez Llanes (2008) La gestion por procesos (Business Process Management)

es una forma de organizacion diferente de la clasica organizacion funcional, y en el que prima
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la vision del cliente sobre las actividades de la organizacion. Los procesos asi definidos son

gestionados de modo estructurado y sobre su mejora se basa la de la propia organizacion.

Segun Bravo Carrasco (2011). La gestion de procesos aporta una vision y unas herramientas
con las que se puede mejorar y redisefiar el flujo de trabajo para hacerlo mas eficiente y
adaptado a las necesidades de los clientes, no hay que olvidar que los procesos lo realizan
personasy los productos y servicios los reciben personas, y por tanto, hay que tener en cuenta

en todo momento las relaciones entre proveedores y clientes.

3.1.1 Definiciéon de un proceso

Un proceso es el conjunto de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracterizan por
requerir ciertos insumos (inputs: productos o servicios obtenidos de otros proveedores) y

tareas particulares que implican valor afiadido, con miras a obtener ciertos resultados.

Proceso no es lo mismo que procedimiento, un procedimiento es el conjunto de reglas e
instrucciones que determinan la manera de proceder o de obrar para conseguir un resultado,
un proceso define qué es lo que se hace, y un procedimiento, como hacerlo. No todas las
actividades que se realizan son procesos, para determinar si una actividad realizada por una

organizacion es un proceso o subproceso, debe cumplir los siguientes criterios:

v' La actividad tiene una mision o propésito claro.

v La actividad contiene entradas y salidas, se pueden identificar los clientes,
proveedores y producto final.

v' La actividad debe ser susceptible de descomponerse en operaciones o tareas.

v' La actividad puede ser estabilizada mediante la aplicacion de la metodologia de
gestién por procesos (tiempo, recursos, costes).

v' Se puede asignar la responsabilidad del proceso a una persona.

Segun Junta de Castillo y Ledn (2004), define un proceso como cualquier secuencia repetitiva

de actividades que una o varias personas (Intervinientes) desarrollan para hacer llegar una
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salida a un destinatario a partir de unos recursos que se utilizan (Recursos amortizables que

necesitan emplear los intervinientes) o bien se consumen (Entradas al proceso).

El proceso tiene capacidad para transformar unas entradas en salidas, esta constituido por

actividades internas que de forma coordinada logran un valor apreciado por el destinatario.

3.1.2 Elementos de un proceso

En todo proceso se distingue una serie de elementos o componentes fundamentales, no hay

proceso que no cuente con alguno de estos elementos.

Los elementos que caracterizan un proceso son:

Entradas.- Los materiales, equipamiento, informacién, recursos humanos, recursos
financieros o condiciones medio ambientales necesarias para llevar a cabo el proceso.
Clientes.- Se denomina cliente a la persona o personas que utilizan su salida, tanto si sus
clientes son internos como externos a su organizacion.

Salidas.- Son los resultados o transformacién entregados por el proceso.

3.2 Clasificacion de los procesos

Segun Marifio Navarrete (2011) Los procesos se clasifican en:

3.2.1 Procesos Estratégicos

Permiten definir y desarrollar las estrategias y objetivos de la organizacién, también ayudan a
fijar pautas y sirven de guia para el resto de los procesos. Se encargan de planeacion,
direccion y control, cuya finalidad es determinar planes para el funcionameinto de otros
procesos de la organcianizacion, cuyos elementos de entrada son informacién sobre el
entorno, disponibilidad de recursos, y sus salidas son los propios planes operativos o de
gestion. Dentro de estos procesos tenemos el andlisis estratégico, disefio de planes de
accion, disefilo de relaciones con el cliente, también intervienen en la misién de la

organizacion.

19



3.2.2 Procesos Operativos

Conocidos también como procesos de negocios 0 procesos clave, son aquellos que
afaden valor al cliente o inciden directamente en su satisfaccion o insatisfaccion,
generen salidas. Se encargan de realizar el producto, programacién de servicios e
implementacién de soluciones, son faciles de identificar, sus actividades estan
relacionadas con la razén de ser de la empresa. Este proceso intervien en la misién de la

organizacion y consumen la mayor parte de los recursos de una organizacion.

3.2.3 Procesos de Apoyo

Dan sustento al resto de procesos para que puedan desarrollarse dependiendo en gran
medida del tipo de organizacion, son los responsables de organizar, proveer y coordinar los
recursos y las herramientas que la organizacion necesita para desarrollar su actividad como
la gestion de los recursos humanos, sistemas de informacién y comunicacion, financiacion y
documentacién, mantenimiento de equipos, forman parte de este proceso la auditoria de
sistemas, planes de mejoramiento y la gestion humana, estan muy relacionados con los
requisistos de las normas que establecen modelos de gestion. Estos procesos no intervienen

en la vision ni en la misién de la organizacion.

3.3 Principios de la gestidon por procesos.

En la gestion por procesos se concentra la atencién en el resultado de los procesos no en las
tareas o actividades. Hay informacién sobre el resultado final y cada quien sabe cémo
contribuye el trabajo individual al proceso global; lo cual se traduce en una responsabilidad

con el proceso total y no con su tarea personal (deber).
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Entre los principios estan:

v' Orientacioén externa hacia el cliente, frente a orientacion interna al producto.

<\

Fusionar en las personas pensamiento y accién de mejora frente a la légica
tradicional.

No se trata de trabajar mas sino de trabajar de otra manera.

Compromiso con resultados frente a cumplimiento.

Procesos y clientes frente a departamentos vy jefes.

Participacién y apoyo frente a jerarquizacion y control.

S N N N

Responsabilidad sobre el proceso frente a autoridad jerarquica funcional.

Los procesos de una organizacion pueden verse afectados por diversos requisitos
legales y/o normativos, del cliente, internos y externos, medioambientales, de calidad,
de  seguridad, de  productividad, pueden  surgir  nuevos requisitos o
verse modificados los actuales, pero la estructura de procesos no tiene porqué sufrir

modificaciones.

3.4 Herramientas utilizadas en la gestiéon por procesos
Para obtener una buena eficacia y eficiencia del sistema enfocado a la gestion por proceso es
necesario tener en cuenta algunas herramientas para la mediciéon y seguimiento de los

procesos que ayuden a la empresa, estas son:

3.4.1 Auditoria Interna

Las auditorias internas de calidad son una de las herramientas mas importantes de los
sistemas de gestion de calidad. Permiten evaluar la eficacia del sistema de calidad y
mejorar todos los procesos. La misma que debe cumplir algunas condiciones:

v' Tener un enfoque a proceso.

v" Tener un enfoque a gestion.

v' Ser un elemento del sistema de gestion de la calidad.
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3.4.2 Cuadro de mando del proceso

Es un documento de sintesis de indicadores de funcionamiento y medidas de
resultados de un proceso, o la sintesis de medidas relevantes para el control y toma de

decisiones de una empresa, proporciona informaciénrelevante para:

v Orientar a la organizacion indicando lo que es mas importante.

v' Apoyar la alineacion con el entorno (escenario-clientes).

v' Facilitar la comprensiébn de la relacion existente entre las medidas de
funcionamiento internoy la satisfaccion del cliente y los objetivos de la empresa.

v/ La gestion: toma de decisiones, asegurar que el dia a dia este bajo control.

v' Servir de soporte para la comunicacién interna de la empresa, para lo cual el

cuadro de mando debe ser facilmente comprensible.

3.4.3 Ficha del proceso

En ocasiones puede tener cierto interés, como herramienta pedagdgica, de sintesis o

de comunicacion. Su contenido puede contener:

Categorizacion del input del proceso.
Determinacion de las interacciones del proceso.
Categorizacion del output o producto del proceso.
Atributos de calidad del cliente.

Indicadores y medidas del proceso.

SN N N SN

Responsable del proceso

3.5 Metodologia para la mejora de procesos
El sistema para el mejoramiento de procesos prioritarios sirve a la organizacion paraque
logre un cambio en su nivel de productividad, costos, rapidez, servicio y calidad, por medio

de la aplicacién de herramientas y técnicas enfocadas al analisis de la empresa.
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La mejora continua es un proceso estructurado en el que participan todas las personas de la
organizacion con el objeto de incrementar progresivamente la calidad, la competitividad

y la productividad.

Dentro de la metodologia de procesos tenemos:

3.5.1 Metodologia OTIDA (Operacién, Transporte, Inspeccidén, Almacenamiento
y Demora)
Herramienta que permite identificar de forma grafica las é&reas de oportunidad en
donde se puede implementar acciones de mejora, ademas utiliza diferentes simbolos

que representan el tipo de actividad que se realiza.

La aplicacion de esta metodologia consiste en:

v’ Seleccionar el proceso y analizar

v Realizar el levantamiento de flujo del proceso, listando las actividades
componentes del proceso.

v ldentificar el tipo de operaciéon que se realiza y el tiempo para desarrollar cada

actividad.

3.5.2 Diagramas de flujo

Facilita la descripcién del trabajo administrativo principalmente en lo que se refiere, asiste
mas Yy procedimientos, por la forma de presentacibn y contenido se pueden
clasificar en: verticales, horizontales, panoramicos y analiticos.

Para disefiar los diagramas de flujo de procesos es necesario tener ciertos topicos como:

v' Los diagramas deben ir de arriba hacia abajo y de izquierda a derecha.

v Evitar en lo posible el cruce de lineas.
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v La simbologia utilizada debe ser comprensible.

v Cuando el diagrama ocupe mas de dos paginas se las debe enumerar en
secuencia y dejar espacio para el titulo que debe ser breve y claro.

v' El diagrama debe contener titulo, fecha de elaboracion y responsable de su

elaboracion.

3.5.3 Diagrama SIPOC

EL SIPOC es una herramienta que se usa en la busqueda de areas de mejora. Se resume
como una vision a vista de rapida de todos los procesos de una empresa bajo una perspectiva
particular, la cual viene dada por el significado de sus siglas Suppliers-Inputs-Process-Output-

Customers (Proveedor-Entrada-Proceso-Salida-Cliente).

v Proveedor (supplier): persona que aporta recursos al proceso

v' Recursos (inputs): todo lo que se requiere para llevar a cabo el proceso. Se considera
recursos a la informacién, materiales e incluso, personas.

v' Proceso (process): conjunto de actividades que transforman las entradas en salidas,
dandoles un valor afiadido.

v Cliente (customer): la persona que recibe el resultado del proceso. El objetivo es

obtener la satisfaccion de este cliente.

3.6 Indicadores de gestion

La planificacion estratégica es una herramienta, que como toda sera efectiva en el sentido de

quien la utilice, su gestion a futuro tendra un comportamiento excelente o deficiente.

El logro de resultados con base en normas establecidas. Administrar y/o establecer acciones
concretas para hacer realidad las tareas y/o trabajos programados y planificados. Se define
desempefio como aquellas acciones que son relevantes para lograr los objetivos de la
organizacion, y que pueden ser medidas en términos de contribucion a las metas de la

empresa.

24


http://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml

Indicadores de gestion

v' Medios, instrumentos 0 mecanismos para evaluar hasta qué punto o en qué medida
se estan logrando los objetivos estratégicos.

v Representan una unidad de medida gerencial que permite evaluar el desempefio de
una organizacion frente a sus metas, objetivos y responsabilidades con los grupos de
referencia.

v' Producen informacion para analizar el desempefio de cualquier area de la
organizacion y verificar el cumplimiento de los objetivos en términos de resultados.

v Detectan y prevén desviaciones en el logro de los objetivos.

v EL andlisis de los indicadores conlleva a generar alertas sobre la accion, no perder la
direccién, bajo el supuesto de que la organizacion esta perfectamente alineada con el

plan.

3.6.1 Propdsitos y beneficios de los indicadores de gestion

Podria decirse que el objetivo de los sistemas de medicion es aportar a la empresa un camino
correcto para que ésta logre cumplir con las metas establecidas. Todo sistema de medicion

debe satisfacer los siguientes objetivos:

v/ Comunicar la estrategia.

v' Comunicar las metas.

v Identificar problemas y oportunidades.

v Diagnosticar problemas.

v Entender procesos.

v Definir responsabilidades.

v' Mejorar el control de la empresa.

v Identificar iniciativas y acciones necesarias.
v' Medir comportamientos.

v Facilitar la delegacién en las personas.

v Integrar la compensacion con la actuacion.
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La razon de ser de un sistema de medicidon es entonces: Comunicar, Entender, Orientar y

Compensar la ejecucion de las estrategias, acciones y resultados de la empresa.

3.6.2 Tipos de indicadores de gestion

Indicadores de cumplimiento: con base en que el cumplimiento tiene que ver con la
conclusion de unatarea. Los indicadores de cumplimiento estan relacionados con las razones

que indican el grado de consecucion de tareas y/o trabajos.

Indicadores de evaluacion: la evaluacion tiene que ver con el rendimiento que se obtiene de
una tarea, trabajo o proceso. Los indicadores de evaluacion estan relacionados con las
razones y/o los métodos que ayudan a identificar nuestras fortalezas, debilidades y

oportunidades de mejora.

Indicadores de eficiencia: teniendo en cuenta que eficiencia tiene que ver con la actitud y la
capacidad para llevar a cabo un trabajo o una tarea con el minimo de recursos. Los
indicadores de eficiencia estan relacionados con las razones que indican los recursos

invertidos en la consecucién de tareas y/o trabajos.

Indicadores de eficacia: eficaz tiene que ver con hacer efectivo un intento o proposito. Los
indicadores de eficacia estan relacionados con las razones que indican capacidad o acierto

en la consecucioén de tareas y/o trabajos.

Indicadores de gestién: teniendo en cuenta que gestion tiene que ver con administrar y/o
establecer acciones concretas para hacer realidad las tareas y/o trabajos programados y
planificados. Los indicadores de gestion estan relacionados con las razones que permiten

administrar realmente un proceso.
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3.7 Introduccién al mejoramiento continuo

El mejoramiento continuo es un principio basico de la gestion de la calidad, donde la mejora
continua deberia ser un objetivo permanente de la organizacion para incrementar la ventaja

competitiva a través de la mejora de las capacidades.

En principio, la mejora continua debe considerarse una manera de vivir que abarca no solo a
todas las actividades de una empresa, sino a la vida social, familiar y laboral de cada miembro

de una organizacion.

El mejoramiento de la calidad, segun los principios de Kaizen (mejora continua en Japoén) se
ocupa en primer lugar de la calidad de las personas, ya que si se esto se mejora, entonces
habra calidad en los productos. Concientizando a las personas en el Kaizen y capacitandolas
en el uso de las herramientas basicas del mejoramiento de calidad, los trabajadores pueden
enlazar estos principios en su trabajo y buscar de manera progresiva y continua el

mejoramiento en su actividad laboral.

La base del éxito del proceso de mejoramiento es el establecimiento adecuado de una buena
politica de calidad, que pueda definir con precision lo esperado por los empleados: asi como
también de los productos o servicios que sean brindados a los clientes. Dicha politica requiere

del compromiso de todos los componentes de la organizacion.

Una organizacion o cualquier parte de ella, proporciona una serie de servicios (o productos)

gque consume un cliente (interno o externo). Para la entrega de dicho servicio (o0 producto) las

organizaciones ejecutan un proceso.
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CAPITULO 4
ASPECTOS GENERALES DEL HOSPITAL DE LA UNIVERSIDAD TECNICA
PARTICULAR DE LOJA
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4.1 La Institucion y el sector al que pertenece

El Hospital UTPL, es un hospital catélico y de servicio a la comunidad, cuyo fin es el cuidado
y bienestar de nuestros pacientes, considerados estos en su integridad fisica, psiquica y

espiritual.

Partimos de tres premisas:

1. El humanismo cristiano como base de todos nuestros actos.

2. Los pacientes, que son nuestra razén de ser, por ellos y para ellos la razén de nuestra
mutua colaboracion.

3. Todo lo que se hace en nuestro hospital tiene que estar bien hecho y “con buen gusto”,

y esto implica desde el trabajo mas sencillo hasta el de las relaciones interpersonales.

Historia del Hospital de la UTPL

Con el objeto de cuidar de la salud de las personas y a través de ello desarrollar la docencia

y la investigacion dentro de los mas altos niveles, se concibi6 al Hospital UTPL.

Desde marzo de 2006 se inicia su construccion y el 3 de mayo de 2007 se inaugura el Hospital
UTPL, e inicia sus labores en respuesta a las diferentes necesidades de los diversos sectores
de la sociedad lojana por tener un servicio de salud integral en dénde los pacientes se sientan

seguros y debidamente cuidados, tanto en la parte fisica como emocional.

El Hospital UTPL, prestador de servicios de atencibn médica, ambulatoria y de
hospitalizacion, que tiene como funcion primordial la recuperacion de los pacientes y
prestando ademas servicios de proteccion, fomento y rehabilitacion, en forma ambulatoria o

internamiento, basado en su mision y vision institucional:
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Misiéon Hospital UTPL: "Brindar de forma integral la mejor atencion en salud a las personas,
con calidad y tecnologia cientifica, considerando que la salud tiene una dimension bioldgica,
psiquica y espiritual. Con un equipo humano comprometido y calificado con actitud de servicio
y vocacion docente, que contribuya al mejoramiento de las condiciones de salud de la
poblacion y a la generacidén y transmision del conocimiento en el marco del humanismo

cristiano"

Vision Hospital UTPL: Ser lider en calidad de servicios de salud, conocimiento, docencia,
investigacion y sostenibilidad. Ser modelo y motor en la atencién de la salud de la comunidad

por medio de servicios de salud accesibles, centrado en la persona, con respeto a su dignidad.

Nuestros pacientes son la razén de ser y existir del Hospital UTPL, por tanto su cuidado, el
respeto de su vida y con ella de su dignidad es el principio fundamental y esta por encima de
todo derecho. EIl Hospital UTPL cuenta con la mas elevada tecnologia y reconoce ante todo
gue lo que diferencia un hospital de otro no es su equipamiento, sino la suma de competencias
de sus talentos humanos para aplicar correctamente el conocimiento disponible y maximizar

sus resultados.

4.2 Marco legal

El hospital UTPL, realiza sus funciones bajo la persona juridica SERVICIOS UTPL CIA LTDA,
la misma que se constituye mediante escritura publica de fecha 24 de junio del 2002,
celebrada ante el notario vigésimo octavo del cantdén Quito, dicho documento se resume en
seis capitulos que constituyen el marco legal con el que la institucion ordena sus actividades
y operaciones inherentes a su finalidad. CAPITULO PRIMERO.- De su denominacion, objeto
social, duracién, domicilio y nacionalidad.- CAPITULO SEGUNDO.- De su capital y
participaciones.- CAPITULO TERCERO.- De sus d6rganos de Gobierno y Administracion.-
CAPITULO CUARTO.- De su fiscalizacion.- CAPITULO QUINTO.- De su ejercicio econémico

y distribucién de utilidades.- CAPITULO SEXTO.- De su Disolucion y Liquidacion.
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4.3 Organizacion

El Hospital de la UTPL se encuentra estructurado de la siguiente manera:

Nivel ejecutivo
Es el responsable del manejo del Hospital de la UTPL, su funcién consistente en hacer cumplir
las politicas, normas, reglamentos, leyes y procedimientos. Asi como también planificar,

dirigir, organizar, orientar y controlar las tareas administrativas del Hospital UTPL.

v Gerente: Dr. Ricardo Colasanti

v' Subgerente: Dra. Viviana Davalos

Nivel operativo
Es el responsable directo de la ejecucion de las actividades propias del Hospital de la
UTPL, Tiene el segundo grado de autoridad y es responsable del cumplimiento de las

actividades encomendadas a la unidad.

v' Area Operativa: Ing. Elizabeth Luzuriaga
v/ Talento Humano: Lic. Maria Ordéfiez

v" Direcciéon Médica: Dra. Johana Montalvo

Nivel auxiliar o de apoyo
Apoya a los otros niveles, en la prestacion de los servicios que brinda el Hospital de la

UTPL, en forma oportuna y eficiente.

Marketing y Eventos: Ing. Gina Bricefio
Sistemas: Ing. Ménica Calva
Contabilidad: Dra. Maria Cueva
Farmacia: Biog. Diana Romero

Bodega: Ing. Jaime Picéon

NN

Imagen: Dr. René Samaniego
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Laboratorio: Dra. Germania Acurio
Odontologia: Dr. Hugo Samaniego
Enfermeria: Lic. Nancy Ordéinez

Docencia e Investigacion: Dr. Enrico Nunzi
Secretaria Clinica: Lic. Marnie Vélez
Recepcion: Lic. Daicy Jaramillo

Servicios Generales
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4.3.1 Organigrama Estructural del Hospital de la UTPL
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Figura 3: ORGANIGRAMA HUTPL
Fuente: Hospital UTPL
Elaborado: Maria del Cisne Castillo
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4.4 Alineamiento al Plan Nacional del Buen Vivir (PNBV)

La primera fase de la transformacion del modo de acumulacion y re-distribucion definida en el
Plan Nacional para el Buen Vivir 2014-2018, sustenta y orienta la reconstitucion de las bases
institucionales, estructurales y de poder democratico que permita contar con cimientos soélidos
para la aplicacion del proyecto de cambio al conjunto de politicas y programas disefiados en

el marco del Plan Nacional para el Buen Vivir.

Desde esta perspectiva se parte del supuesto que, como con cualquier proyecto de cambio,
hacer viable al Plan significa impactar en el presente (2013-2017) sobre aquellos factores que
permitirian abrir el escenario para que, en el futuro proximo (2025), los lineamientos de

politicas propuestos tengan efectivamente cabida en la agenda publica.

Por lo antes referido y con el fin de aumentar la percepciéon de calidad de los servicios que
ofrece el Hospital de la UTPL podemos mencionar que se encuentra alineado al objetivo tres
del Plan Nacional del Buen Vivir en la que hace mencion en Mejorar la Calidad de vida de

la poblacién.

“Buscamos condiciones para la vida satisfactoria y saludable de todas las personas, familias
y colectividades respetando su diversidad. Fortalecemos la capacidad publica y social para
lograr una atencién equilibrada, sustentada y creativa de las necesidades de ciudadanas y

ciudadanos”

El Hospital de la UTPL para brindar un servicio de calidad y poder satisfacer las necesidades

de sus clientes mantiene las siguientes pautas:

Actuar con ética y credibilidad.
Utilizar alta tecnologia aplicada con criterios éticos
Mantener espiritu de equipo, todos coherentes en su pensar, decir y obrar.

Ser flexibles para la actualizacion, innovacién y cambio.

N NN

Participar en formacién continua, investigacion y formacion técnica y humana.
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Orientar el servicio a beneficio de nuestros pacientes.
Racionalizar procedimientos y costos

Manejar unidades altamente especializadas y necesariamente integradas.

AN NN

Aportar responsabilidad social, ambiental y econémica.

4.5 Servicios

Servicios:

v' Atencién de emergencias las 24 Horas

v Area de diagndstico

- Laboratorio Clinico
- Electrocardiograma
- Audiometria

- Espirometria

- Imagenes: radiografia, tomografia, ecografia

v' Quir6fano Inteligente

\

Unidad de Cuidados Intensivos:
- Adulto y neonata
Unidad de tratamiento del dolor
Consulta externa: 15 especialidades
Electrocardiograma
Audiometria
Hospitalizacion
Sala de Partos

Medicina preventiva — chequeos

S N N N N N N

Endoscopia y Colonoscopia
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Imégenes:

v' Radiografia, tomografia, ecografia
v' Resonancia magnética / examenes de:

- Cerebro

- Columna

- Térax

- Mamas

- Abdomen

- Resonancia funcional

- Uroresonancia

- Angioresonancia

- Pelvis

- Prostata

- Mdsculo esquelético

- Vasos sanguineos

- Espectroscopia

- Colangioresonancia

4.6 Clientes
El Hospital UTPL tiene segmentado el mercado de sus clientes externos siendo esta una
Oportunidad, ya que conoce el mercado de sus clientes, con el fin de atender de manera

Optima y de acuerdo a las necesidades que se les presenta a cada tipo de paciente.

A parte de los clientes externos existen los internos que son todos aquellos los que conforman

el hospital en sus diferentes areas como son personal médico, de enfermeria, administrativo,

servicios ambientales y técnicos.
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Los clientes externos se dividen de la siguiente manera:

Asegurados Activos

Personas que aportan a los seguros médicos particulares y que por tanto tiene derecho a la
atencion de salud en el Hospital de su preferencia. Dentro de este grupo estan los pacientes
gue por lo menos una vez han visitado el hospital y han tenido buenas experiencias o que

prefieren al hospital porque han escuchado experiencias de sus amistades.

Personas particulares

Son personas que no poseen seguro particular y que acuden al hospital en busca de atencién
médica, la cual ser& facturada al final de la atencién prestada. Este tipo de pacientes prefieren
al hospital por malas experiencias que tuvieron en otros hospitales publicos o privados y que
quieren que sean satisfechas sus necesidades; o porque simplemente les gusta la atencion

del hospital.
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CAPITULO 5
LA GESTION POR PROCESOS DE CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIAS EN EL

HOSPITAL DE LA UTPL
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5.1 Identificacion y secuencia de los procesos

Para identificar los procesos que se desarrollan en el Hospital UTPL, debemos identificar los

procesos estratégicos, operativos y de apoyo.

5.1.1 Procesos estratégicos

PROCESOS ESTRATEGICOS

PROCESO SUBPROCESO

Procesos estratégicos: se refieren alos procesos vinculados alas responsabilidades de la
direccién, son a largo plazo y nos sirven para marcar las pautas en donde se ubican el resto
de procesos

e Plan estratégico anual

e Impulsar las buenas relaciones
Planeacién Estratégica entre clientes internos y
externos para lograr los
objetivos propuestos del
Hospital.

e Velar por el bienestar de los

Gestion de la Calidad ;
pacientes

Comercializacion y Mercadeo e Plan Operativo Anual
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5.1.2 Procesos Operativos

PROCESOS OPERATIVOS

PROCESO

SUBPROCESO

Procesos operativos: Estan atados directamente con la realizacién del producto o la prestacién
del servicio, tienen gque ver con la satisfaccion del usuario.

Consulta externa

Programacion de Agendas
Procedimiento de Citas
Consulta médica

Remision examenes de
laboratorio e imagen

Revisidon médica de resultados
— consulta subsecuente

Emergencias

Admisién del paciente a
emergencias

Atencion médica
Remisién paciente a
Hospitalizacion

Alta

Facturacion

Hospitalizacién

Diagnostico médico
Tratamiento clinico
Tratamiento quirdrgico

Quir6fano

Programacion de cirugia
Procedimiento quirdrgico
ucCl

Tratamiento post quirdrgico

Farmacia

Referencia médica y
diagnéstico
Despacho de medicina

Examenes de laboratorio e imagen

Preparacion del paciente
Elaboracion de examenes

Promocion y prevencion

Chequeos preventivos
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5.1.3 Procesos de apoyo

PROCESOS DE APOYO

PROCESO

SUBPROCESO

Procesos de apoyo: Proporcionan los recursos que necesitan los demas procesos y sirven de
apoyo a todos los procesos anteriores.

Gestion Administrativa

Planillaje
Facturacion
Seguros y convenios

Gestion Financiera

Contabilizacion
Recuperacion de cartera

Gestion del Talento Humano

Administrar personal
administrativo

Administrar personal de
enfermeria

Administrar personal médico

Gestién de Informacién y Archivo

Historia Clinica de los pacientes

Gestién de Compras y Suministros

Abastecimiento area de UCI
Abastecimiento farmacia
Abastecimiento bodega
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5.2 Mapa de procesos del hospital UTPL
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Elaborado por: Maria del Cisne Castillo
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5.3 Descripcion de los procesos

Como parte de la metodologia de la presente investigacion esta describir los procesos de
apoyo por lo que se procede a elaborar los flujogramas y los diagramas SIPOC, con la
finalidad de determinar los criterios para asegurar que las actividades se lleven de mejor

manera.
En la descripcién de los flujogramas podemos observar claramente que en la parte superior
se detallan a los involucrados, asi mismo se identifica el inicio y fin de las actividades de

acuerdo a cada uno de los procesos.

Para realizar los flujogramas se utilizara la siguiente simbologia:

PROCESO SUBPROCESO

DECISION

|N|C|0/F|N DOCUMENTO DATOS
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5.4 Flujogramas

5.4.1 Proceso Consulta Externa
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5.4.1.1 Programacién de agendas

Programacion de agendas

Recepcionista Médico

v

Revision de Staff
medice

Y

Definician Médica dz Disponibilidad
Plants y Adscritos — . de horarios

Revizian y
confimnacion de
agenda

F 3

pfinician
de horario

A 4

Elaboracion de
Agenda
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5.4.1.2 Procedimiento de citas

Procedimiento de citas

Paciente

Recepcionista

Solicitud de la cita
médica

Revision de
agenda

‘

Admision del
paciente

Ingre=ar datos del
paciente al sistema

Y
verificacion base Crear historia
de dates clinica

.

Confirmacidn de
la cita médica

I

Asignacién dela
cita médica

.

46




5.1.4.3 Consulta médica

Consulta medica

Facturacion

Paciente Enfermera Médico
h J
Confirmacion Recepcidn del
de llegada » paciente
Y
Toma de
signos vitales
Registro de Waleracion
histeria clinica > médica

Diagndstico

I Y

presuntive
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5.4.1.4 Remision examenes de laboratorio e imagen

Remision examenes de laboratorio e imagen

Médico Paciente Recepcién Imagen/Laboratorio

'

Diagnostico
Presuntive
Y
Em;s:ﬂ:*? Recepcion de Admision del
padido d= _ ) » )
amanes L pedido paciente
Facturacién de Elaboracion
examenes *| deexamenes
-._,_____,_.--"""'_'_._._ l

Entrega de
resultado
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5.4.1.5 Revision médica — consulta subsecuente

Revision médica - consulta subsecuente
Recepcion Paciente Medico
Frogramacion y Confimacian Consulta
confimacion de |~ de datos »  subsecuente
cita
. 4
Revision de
examenes
Prescripcion
médica
Tratamiento
médico
Facturacion
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5.4.2 Proceso Consulta de Emergencias

(Lowee )

Y

Admisiéndel pacients

Consulta realizada

Registro de consultasen
Emergencia Hoja de emergenca
it Pan y actividades de enfermeria
Sencs wiales.
Llenar documentos de consulta —
» realizada \I——_/

Sebatud de interconiulta y eximene;

Interconsulta

que solata

e —

v

Ingresar a sala del dia

v

Coaumentos de tratamiento médico en sala

Tratamiento médicoen
saladeldia

del dia

e

v

Diagndstico médico

'

remitir 3 hospitalizacidn

Receta médica

Alta del paciente
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5.4.2.1 Admision paciente a emergencias

Admision paciente a emergencias

Paciente Recepcion Sala de Emergencias
Imicio
Llegadla da Admision g2l Ingreso pacieme
pacients ¥ [acams » 3 wgencias

¥
TRIAGE

l

‘aloracion
medica

‘“

Fin
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5.4.2.2 Atencién médica

Atencion medica
Enfermera Médico Residente Médico Especialista
g
Antecedentes
dlinicos
¥
Hoja de Valoracion = Imercansuita
amerngencia - médica > Bzpacialzd
Diagnos- Padido de
tico examanss
Tratamiznto - .
médica “— Resuiz
No l
e Fin ™, RamiTr padema a
| I HaspElzasn
\'._ 4
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5.4.2.3 Remisién paciente a hospitalizacion

Remisién paciente a hospitalizacion

Médico Especialista Enfermeria Cirugia

“aloracion
miédica

L 4

Revision de 2

Ingre=o
examenas

paciente a piso

Y

L 4

e Elaboracin de
hisicria chinica
Tratamiento No Procedimianto
médico = I quirdrgico
Alts domiciliar Tratamiama
o post-quirdngico
Fin
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5.4.2.4 Alta domiciliar

Alta domiciliar

L

1

Fin

IMédico Especialista Secretaria Clinica Enfermera
Imiicio
“aloracion del Tratamiznto
pacients L dinico
- v
- Descargo de
Alta domiciliar P —
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5.4.2.4 Facturacioén

Facturacion

Secretaria Clinica Recepcion Paciente
Iniicio
Emisidn de Confmacion
planillz > de planilla
L J
Emisién de
factura
cobro
sfectivo o
crédito
&l
Elabarackin de No
Pagaré y g Fago
Garantias Efectivo
Y
Recepoiin
- de Fachura
¥
Fin
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5.5 Diagramas SIPOC

5.5.1 Proceso: Consulta externa

5.5.1.1 Diagrama SIPOC para el subproceso de Programacién de agendas

Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Médico Disponibilidad delProgramacion de agenda [Confirmacién |Médico
tiempo
Recepcionista Contacto con el Verificacién de agenda Ir?greso al Médico
Sistema

médico

5.5.1.2 Diagrama SIPOC para el subproceso de Procedimiento de citas

Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Recepcionista  |Requerimiento (Ingreso de dados Registro de cita |Paciente
del paciente informativos del paciente |médica
Paciente Disponibilidad dE‘Conflrmauon de cita R.eserv’ac.|on de |Paciente
cita médica
turnos

5.5.1.3 Diagrama SIPOC para el subproceso de Consulta médica

Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Recepcionista  |Confirmacién de [Ingreso del paciente al  |Facturacién Paciente
cita médica sistema
Paciente Confirmacion de Confirmacion de cita Co’ns‘ulta Paciente
médica
cita médica
Médico Confirmacion de Revision historia clinica Atfecl;'uon Paciente
médica

cita médica
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5.5.1.4 Diagrama SIPOC para el subproceso Revisién exdmenes de laboratorio

e imagen
Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Médico Chequeo Diagnéstico presuntivo  [Solicitud de Paciente
pedido de
examenes
Paciente Pedido de Caflcelauon de pedido de EIa,borauon de [Paciente
examenes examenes
examenes
Recepcion Recepta pedido Faclturauon de pedido de [Indicacionesy |Paciente
examenes fecha de
de exdamenes elaboracién

5.5.1.5 Diagrama SIPOC para el subproceso Revisién médica — Consulta

subsecuente
Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Paciente Requerimiento |Confirmacion de datos Reserva cita Paciente
del paciente subsecuente
Médico Admision del Revisién de resultados Diagndstico Paciente
paciente

5.5.2 Proceso: Consulta emergencias

5.5.2.1 Diagrama SIPOC para el subproceso Admisidn paciente a emergencias

Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Recepcion Ingreso del Llamar asistencia médica |Chequeo médicdPaciente
paciente al
sistema
Paciente Ingreso sala de \Valoracion enfermeria Estabilizacion |Paciente
emergencias
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5.5.2.2 Diagrama SIPOC para el subproceso de Atencién médica

Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Médico Diagndstico Remision paciente  |Interconsulta |Paciente
hospitalizacidn especialista
Paciente Traslado Ingre.so Fiel pf:\Clente a Trla'Famlento Paciente
hospitalizacidn clinico o
hospitalizacion quirdrgico

5.5.2.3 Diagrama SIPOC para el subproceso de Remision del paciente a

hospitalizacidon

Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Médico Tratamiento \Valoracion médica Alta domiciliar |Paciente
clinico o pos
quirurgico
Paciente Tratamiento Alta domiciliar Cancel‘auon Paciente
estancia
clinico-quirurgico hospitalizacion
Enfermera Comunicado de Tarjeta kardex Retiro devia  [Paciente
alta del paciente
5.5.2.4 Diagrama SIPOC para el subproceso de Alta domiciliar
Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Médico Valoracién del  |Diagndstico presuntivo  [Tratamiento o [Paciente
Paciente pedido de
examenes
Paciente Realizacion de examenes o|Diagndstico Paciente

Estabilizacion

tratamiento
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5.5.2.5 Diagrama SIPOC para el subproceso de Facturacién

Proveedor Entrada Actividad Salida Cliente
Secretaria clinicallnformacién del [Elaboracién de planilla Envio de planillaSecretaria
alta del paciente a recepcidn clinica
Recepcion Elaboracién de factura Cobro de facturgqRecepcidn

Confirmacion de

planilla

Cancelacion de factura Recepcion de [Paciente
factura

Paciente Datos informativg

para la factura

5.6 Seguimiento y medicién de procesos

Es importante llevar a cabo el seguimiento y medicion de los procesos de apoyo en consulta

externay emergencia, con el propdésito de conocer los resultados que estan obteniendo y para

ello utilizamos la siguiente tabla para identificar los indicadores.
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5.6.1 Indicadores para el proceso: Consulta externa

Frecuencia

Reporte de datos (a

Indicador Férmula de célculo o Rango | Responsable Fuente de datos quien se reporta,
de medicion
donde quedan)
Programacion | Agendas disponibles x100 - Sistema integrado | Jefatura Administrativa
Mensual Recepcionista
de agendas Total de agendas programadas - P HOSVITAL
Procedimiento | Citas reservadas x100 ; i
; . . . Sistema integrado o
de citas Total de citas confirmadas Mensual _ Recepcionista 9 Jefatura Administrativa
HOSVITAL
Consulta Nro. de citas asistidas x 100 Sistema integrado
médica Total de citas atendidas Mensual _ Recepcionista | HOSVITAL Jefatura administrativa y
Direccion médica
Remisién de Pedidos de examenes x 100 Sistema integrado
Total de examenes elaborados Mensual _ Laboratorio HOSVITAL Jefatura administrativa
examenes
Consulta Exadmenes realizados x 100 L Sistema integrado Je_fatura Adnjlr_ustranva y
Id | b did Mensual _ Recepcionista | HOSVITAL Direccion médica
subsecuente Total de consultas subsecuentes atendidas

60




5.6.2 Indicadores para el proceso: Consulta de emergencias

Frecuencia

Reporte de datos (a

Indicador Férmula de célculo S Rango | Responsable Fuente de datos quien se reporta,
de medicién
donde quedan)
Adm|5|0n Ingresos a e_merqencia _x100 _ Mensual Enfermeria Sistema integrado _ y o
paciente a Total de pacientes atendidos por emergencia - HOSVITAL Direccion Medica
emergencias
Atencion Nro. de emergencias atendidas x100 Responsible Sistema integrado
médica Total pacientes remitidos a recuperacion y alta | Mensual _ médicos Direccion Médica
domiciliar residentes HOSVITAL
Remision Nro. de pacientes con tratamiento clinico x 100 Sistema integrado
paciente a Total de pacientes ingresados a hostpitalizacion | Mensual _ Secretaria Jefatura Administrativa
hospitalizacion clinica HOSVITAL
- Nro. de pacientes con tratamiento clinico x 100 - :
Alta domiciliar - " . Sistema integrado - .
Total de pacientes con resultados positivos Mensual _ Secretaria g Jefatura Administrativa
clinica HOSVITAL
Facturacion Total de admisiones creadas x 100 . Sistema integrado -
Semanal Recepcinista g Contabilidad

Total de admisiones facturadas

HOSVITAL
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5.7 Mejora de los procesos

Luego de la informacién obtenida del seguimiento y medicion de los procesos podemos
deducir que en consulta externa y emergencias los procesos no estan escritos, por lo que es
necesario establecer y definir los procesos en que se involucre a todos los miembros con el
fin de mejorar la calidad de asistencia médica brindada a los pacientes del Hospital UTPL, que

son fundamentales para el logro de objetivos.

Para identificar los procesos se realizé una observacién de las actividades diarias que se
efectlan en los profesionales de las areas involucradas y se pudo conocer si estos alcanzan
los resultados planificados, y donde existen oportunidades de mejora, es decir buscar la mejor

alternativa para dar solucion al problema objeto de investigacion.

Como mejora planteada para los procesos de consulta externa y emergencias del Hospital
UTPL, se realizé la propuesta de diagramas de flujo, los mismos que nos muestran la
secuencia de las actividades, ademas se plantean los diagramas SIPOC y los indicadores, los

Mismos que nos permiten conocer si se esta cumpliendo con los resultados planificados.
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5.7.1 Analisis del problema en los procesos de consulta externa y emergencias del

Hospital UTPL, mediante el diagrama causa y efecto.

Queja de los pacientes en el tipo de atencion recibida:

Medio Metodos Mano de
obra
Susldos
bajos Cansancio
i Turnos muy
] ClIEI.'ItES largas r
impacientes v 1\
Queja de los
pacientas en
el tipo de
atencidn
recibida
e [/ natecindas |/
l=ntas
Maguinaria Materiales

Elaborado por: Maria del Cisne Castillo
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Demora en la entrega de turnos:

Demora en la

entrega de

turnos

Ambiente Personal Maguinariz
Fersonas —|  Desmotivacidn Comlput,adnms
desinformadas enfas
Espacia ’
reducida Fatiga Software
desactualizado
Médicos con
pocos fumas -
Pacientes no |
calsboran
Horarios |
defeciuosos
Paoca
Informacidn
Métodos Material

5.7.2 Identificacion de las oportunidades de mejora

Una vez realizado el levantamiento de datos se han determinado varios parametros dignos de
mejorar, en el marco del proceso establecido por el hospital a la hora de entregar turnos de

asistencia médica dentro del entorno estudiado, se considera en primera instancia las

Elaborado por: Maria del Cisne Castillo

necesidades de los clientes externos es el proceso de obtencién de turno.
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5.7.2.1 Diagrama de flujo de la entrega de turnos

El siguiente diagrama de flujo muestra cuales son los pasos a seguir para la obtencion de
entrega de un turno, el cual ayudara a identificar, medir y mejorar las etapas involucradas en

este proceso:

Inicio

l

Admision del
paciente al
hospital

l

Recepcidn
tickets
{ventanilla Unica)

& Registro del

Muewo .
paciente — ™ paciente

l Mo

Entrega de turno

I

Preparacion

!

Tiempo de
espera

1

Fin
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Este proceso puede darse desde tres perspectivas diferentes:

1. Entrega de turno presencial.- El paciente deberd acercarse a las instalaciones del
hospital UTPL a la ventanilla Gnica de atencidon de entrega de turnos; esto para los
pacientes que seran ingresados por primera vez, para registro de su ficha médica y el

ingreso a la base de datos del hospital.

2. Entrega de turno a través del call center.- Para los pacientes que ya se encuentran
registrados en la base de datos, Unicamente deberan llamar al nUmero de teléfono
asignado para este servicio, y solicitar al operador el turno a la especialidad que el

paciente requiera.

3. Toma de turno on-line.- Como en la perspectiva anterior, el paciente debera solicitar

su turno a través de la pagina del hospital UTPL, y escoger la especialidad que

requiera.
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Diagrama de flujo mejora de proceso entrega de turnos:

{ Inicia H\:,
&
Admision del
paciente al
hospital
Verificacion de
datos
si Registro del
o Mwewe e paciente
paciente
| Ma l
l l Base de Datos
Llamar call Pagina del
center HUTPL !
J' l Ficha médica
Solicitud de Solicitud de !
turno call center turno via on-line
Tiempo de
espera

Asignacion de
tumo +
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5.7.2.2 Servicio de Informacion para eventualidades

Para evitar contratiempos a los pacientes por cualquier eventualidad que se pueda dar tanto
en las instalaciones o en las diferentes especialidades médicas que presta el hospital, este
servicio hara conocer a todos los pacientes que se encuentren ingresados en la base de datos
con anticipacion estos eventos, pudiendo reducir considerablemente el nimero de pacientes
insatisfechos en la ventanilla Unica de turnos. Asi mismo dar a conocer nuevos beneficios,

tarifas, servicios nuevos, paquetes médicos, visitas de especialistas extranjeros entre otros.

Las notificaciones se realizaran a traves del correo electrénico que se ingresé al momento del

registro del paciente, o por medio del servicio del call center.

5.7.3 Implementacién de una Unidad organizativa de calidad (UOC)

Para la mejora de procesos se propone la creacion de una unidad organizativa de calidad
(UOC), esta unidad sera la encargada de orientar, asesorar y controlar las diferentes

actividades relacionadas con el hospital, ajustandose a sus necesidades.

Unidad Organizativa de Calidad (UOC),
Comité de Auditoria

Objetivo:

e Evaluar la calidad de las actividades que se desarrollan en el proceso de atencién de

los pacientes.
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e Verificar el cumplimiento de las normas éticas y morales, en el desempefio de las

funciones diarias del personal.

Estructura: Debe estar constituido por un coordinador que es delegado por el gerente del
hospital UTPL y otros tres miembros. La composicién debe estar acorde con el tipo, perfil y

especialidades con que disponga el Hospital de la UTPL.

Funciones: Evaluar el resultado de la calidad del proceso de atencion de forma integral y
permanente que se brinda en el Hospital UTPL, a través del analisis de las actividades
asistenciales, identificando los problemas y proponiendo las soluciones pertinentes. Esta
evaluacién debe considerar la efectividad de esos resultados y se llevara a cabo de la

siguiente manera:

a) Valoracién mediante la observacion participativa y preguntas del manejo y atencion
del paciente ingresado en la unidad de emergencias, consulta externa, hospitalizacion,
unidades de cuidados intensivos, sala de operaciones y cualquier area del Hospital

UTPL donde se encuentre el paciente.

b) Informar periddicamente a los directivos del Hospital UTPL el resultado de los analisis

realizados en el comité.

Procedimiento: El comité debe analizar la informacion aportada por sus integrantes, sobre la
identificacion de problemas en la prestacion de servicios. Este trabajo se debe realizar de

forma concurrente.
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La evaluacion se debe realizar mediante el siguiente procedimiento:

a) El comité se dirigir4 a las diferentes areas y departamentos hospitalarios para evaluar

la calidad de servicio percibido al paciente ingresado, en el momento que la atencién

se esta proporcionando.

b) Incluye entrevistas, encuestas, evaluaciones de la atenciébn en los servicios de

emergencias, consulta externa y cualquier area donde se encuentre el paciente.

c) Las evaluaciones que se desarrollen por el comité en las diferentes areas del Hospital

UTPL, se deben realizar sin aviso previo.

70



CONCLUSIONES

Al finalizar el presente proyecto tenemos las siguientes conclusiones:

v" No habra herramienta de administracion que pueda cambiar o mejorar un proceso,
actividad o imagen de una organizacion, si no existe el compromiso y empoderamiento

por parte de su personal.

v La infraestructura en el servicio de consulta externa no brinda las comodidades
necesarias a los pacientes y no hay una sefialética definida para una adecuada

localizacién y ubicacién por parte de los usuarios.

v' El servicio de consulta externa cuenta con escasez de personal médico a tiempo

completo que permita manejar de mejor manera los horarios de atencion.

v' Se realiz6 un diagnéstico, en el que se pudo evidenciar que a pesar de que en el
Hospital de la UTPL, se trabaja mediante procesos, no se encuentran documentados

los mismos.

v" Luego del andlisis de la informacioén realizada se determiné, que en los procesos de

consulta externa y emergencias, se deben realizar mejoras en cuanto a la entrega de

turnos a los pacientes.
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v' Las areas de consulta externa y emergencias, carecen de una gestion por procesos
definida, por lo quedan establecidos los flujogramas y diagramas SIPOC de cada
subproceso en donde se describen las actividades que se deben realizar, para mejorar

la calidad de servicio que presta esta casa de salud.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda capacitar al personal de todo el Hospital UTPL, en temas de
administracion por procesos para incentivar la importancia de la Gestion por procesos

y evidenciar mediante el cambio y los resultados obtenidos.

Para el proceso de consulta externa y emergencias se recomienda brindar informacién
y orientar de forma clara a los pacientes ambulatorios para que conozcan la estructura

y los diferentes servicios que presta esta casa de salud.

El cambio en una organizacion es progresivo, por lo que se recomienda incentivar a
las areas involucradas para la aceptacion, el cumplimiento y la puesta en practica de
los procesos y la propuesta de mejora planteada en esta guia para mejorar la gestion

del Hospital UTPL.

Para mejorar el desempefio y lograr los objetivos propuestos por el Hospital UTPL, se

recomienda mantener una adecuada documentacion y estandarizar los procesos.

Se recomienda incrementar la gama de especialistas como médicos de planta del
Hospital UTPL, para asi ampliar la agenda y brindar mejores horarios en atencion para

los pacientes.

Para el proceso de atencion por emergencia se recomienda manejar de manera rapida

al paciente que ingresa por urgencia, para evitar posibles complicaciones.
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