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RESUMEN

El presente proyecto se desarrollo para contribuir a dar una solucion a la baja
calidad en la atencidén a los pacientes que acuden al Servicio de Oncologia
Clinica del Hospital SOLCA Quito, problema que en el tiempo ha venido
reflejandose en el malestar de los pacientes que acuden a recibir tratamiento

en esta Unidad de Salud.

Como causas del problema se destacan la no aplicaciéon de indicadores de
gestibn para medir resultados; que no se ha desarrollado un Manual de
Procedimientos; y, que existe un deficiente proceso de capacitacién al personal
sobre el uso de herramientas gerenciales para la toma de decisiones y calidad
en el servicio, toda vez que se ha dado prioridad y en su totalidad a la

capacitacion cientifica.

Los resultados de este trabajo permitieron cumplir con los objetivos planteados,
con lo cual se logré que el nivel de satisfaccion de los pacientes se incremente,
lo cual se ha visto reflejado en los niveles aceptables de satisfaccion medidos
en las encuestas realizadas a los pacientes del Servicio.



ABSTRACT

The present project developed to help to give a solution to the low quality in the
attention to the patients who come to the Service of Clinical Oncology of the
Hospital, problem that in the time has come being reflected in the constant
discomfort of the patients who come to receive treatment in this Unit of Health.

As reasons of the problem are outlined not application of indicators of
management to measure results; that has not developed a Manual of
Procedures; and, that exists a deficient process of training to the personnel on
the use of managerial tools for the capture of decisions and quality in the
service, although one has given priority and in its entirety to the scientific

training.

The results of this work allowed to expire with the raised aims, with which it
achieved that the level of satisfaction of the patients increases, which has met
reflected in the acceptable levels of satisfaction measured in the surveys

realized to the patients of the Service.



1. INTRODUCCION

El presente trabajo de accion es el resultado de un analisis de una priorizacion
de problemas que fue realizado en el Servicio de Consulta Externa del Hospital
SOLCA de Quito, en el mes de mayo de 2012, con la participacién de los
principales funcionarios, médicos y personal operativo de dicho Servicio, cuyo
resultado mostré que la calidad de atencion a los pacientes, es uno de los

principales problemas que aqueja dicha Unidad.

De mano con lo anterior, luego de analizar datos estadisticos del Servicio, el
namero de pacientes que se atienden diariamente y su tendencia; la
realizacion de una encuesta de satisfaccion de calidad; asi como de la
reflexion de la importancia del trabajo mancomunado, el grupo de trabajo
definié las causas que generan el problema, determinando entre las mas
significativas, a la no aplicacién de indicadores de gestion para medir el
rendimiento gerencial de las actividades que se desarrollan; que no existe un
Manual de Procedimientos para normar y controlar el flujo eficiente de los
procesos que se ejecutan en cada actividad; y, la falta de capacitacion de los
profesionales y empleados del Servicio de Consulta Externa en temas

gerenciales relacionados especialmente con la calidad de atencion al cliente.

Con estos antecedentes crei conveniente plantear este proyecto, el cual busca
solucionar un aspecto fundamental de toda Unidad de Salud, que es el brindar
servicios de calidad a los pacientes, lo cual garantizara el cumplimiento de la

mision y visidn del Servicio y la Institucion.

Las Unidades de Salud deben poner en practica el concepto de calidad de
atencion, la cual debe ser estandarizada para evaluar y mejorar los procesos
establecidos, con el Unico proposito de satisfacer las necesidades vy
expectativas de los usuarios. Asi mismo el involucrar a todo el equipo de salud

en el cumplimiento de estandares e indicadores de calidad, no solo genera la



prestacion de servicios integrales sino que también sirve de motivacion al
personal que esta comprometido a cumplir con los objetivos estratégicos

planteados por la Autoridad.

En el &mbito de la salud, la busqueda de mejorar la atencion a los usuarios, no
solo implica cumplir con las expectativas requeridas en horario, tiempo, citas,
entre otras, sino que también se requiere contar con técnicas gerenciales y
documentos normativos y de procedimiento gerencial que sean la fuente y
medio de seguimiento y control en los procesos y procedimientos que se

ejecutan.

La evaluacion permanente de indicadores de proceso como los de
productividad y rendimiento, permiten hacer correctivos relacionados con el
porcentaje de cumplimiento de las actividades programadas y medir su grado
de cumplimiento. Adicionalmente, lograr normar las actividades a través de la
implementacion de Manuales es una forma de aplicar técnicas gerenciales en

aras de mejorar los servicios que se ofrecen en las Unidades de Salud.

2. PROBLEMATIZACION

Sobre la base de un diagndstico situacional del Servicio de Oncologia Clinica
efectuado en meses anteriores y del andlisis de priorizacion de problemas
citado anteriormente, se determiné que la calidad del servicio al paciente

resulta el ser el problema prioritario que debe ser resuelto en esta Unidad.

Para complementar y ratificar lo anterior, como parte de este proyecto, se
analizé la percepcion desde el lado de la oferta, por lo que se preparé e
implement6é una encuesta dirigida a los pacientes que asisten al Servicio de

Consulta Externa, de la cual se genero el siguiente cuadro resumen:



Cuadro No. 1
Resultados de encuesta de satisfaccion de calidad

ALIFICACION
CONCEPTO CPROISI:E[():Ig
Esta conforme con el senvicio recibido en la Consulta Externa 22
Considera los horarios de atencion adecuados 28
Considera que el tiempo para conseguir una cita fue adecuado 15
Considera adecuado el tiempo de atencion que el profesional médico brindo a usted 1.3
Le parece adecuado el proceso que debid seguir hasta llegara a la cita con el Médico 19
Otros 3.5
CALIFICACION PROMEDIO 22

Calificacion: 1 Malo 2 Regular 3 Bueno 4 Muy bueno

Fuente: Encuesta a pacientes realizada en junio de 2012
Elaboracion: La Autora

De la tabulacion de las encuestas se coligidé que existe inconformidad en los
pacientes respecto de la calidad y tiempo de atencién, proceso para obtener los
turnos y atencién por parte de los profesionales. El promedio de la calificacion
de atencién reflej6 un preocupante 2.2 sobre 4 puntos, lo que significa que la

percepcion del paciente se ubica entre una atencién regular y buena.

En forma paralela, de los resultados obtenidos de la experiencia de los
profesionales del Servicio y de los pacientes, se debe considerar que es una
realidad estadistica y fisica que el niumero de pacientes que se atienden a
diario en la consulta del Servicio de Oncologia Clinica del Hospital ha ido
incrementando de manera progresiva, por decisiones especialmente
gubernamentales, ya que de acuerdo a lo estipulado en la Constitucion de la
Republica del Ecuador, el cancer de manera particular, es considerado una
enfermedad catastréfica, y por lo tanto su tratamiento es absolutamente

gratuito.



Segun datos del Servicio de Estadisticas del Hospital SOLCA, la Consulta

Externa del Servicio, presenta los siguientes nimeros de pacientes atendidos:

Cuadro No. 2

2000 7,453

2001 6,938 -515 -6.9%
2002 7,011 73 1.1%

2003 7,649 638 9.1%

2004 8,799 1150 15.0%
2005 9,994 1195 13.6%
2006 11,128 1134 11.3%
2007 12,323 1195 10.7%
2008 12,887 564 4.6%

2009 13,120 233 1.8%

2010 12,013 -1107 -8.4%
2011 12,023 10 0.1%

2012 12,678 655 5.4%

Fuente: Servicio de Estadistica
Elaboracion: La Autora

Grafico No. 1

Numero de Pacientes atendidos 2000
al 2012
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Fuente: Registro Hospitalario de Tumores SOLCA Quito
Elaboracion: La Autora



Del cuadro y gréafico anterior se evidencia que desde el afio 2000 se han
atendido 134.016 pacientes en la Consulta Externa del Servicio de Oncologia
Clinica del Hospital, y que a partir del afio 2002 al 2012, a excepcion del afio
2010, el numero de pacientes se va incrementando cada afio, por lo que si no
se toman medidas inmediatas, el resultado se vera reflejado en una progresiva
disminucién de la calidad de atencién al paciente, como ya se lo esta

evidenciando a la fecha.

Otro aspecto que vale recalcar es el relacionado con el tipo de consultas que
se da en Servicio, esto es, aquellas que vienen por primera vez y que deben
ingresar a través del Comité de Oncologia Clinica; y aquellas denominadas
subsecuentes, que son el resultado de pacientes que regresan para controles

periodicos y seguimiento o para recibir tratamientos ya establecidos.

La distribucién se puede apreciar en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 3

Detalle de pacientes atendidos por tipo de cita
e

ENERO 769 276 1045 76 969
FEBRERO 736 264 1000 70 930
MARZO 820 282 1102 78 1024
ABRIL 673 226 899 76 823
MAYO 818 283 1101 78 1023
JUNIO 765 230 995 91 904
JULIO 868 249 1117 89 1028
AGOSTO 844 261 1105 64 1041
SEPTIEMBRE 805 226 1031 71 960
OCTUBRE 876 294 1170 95 1075
NOVIEMBRE 1/

DICIEMBRE 1//

1/ Cifras no actualizadas

Fuente: Registro Hospitalario de Tumores SOLCA Quito
Elaboracion: La Autora



El cuadro anterior nos refleja que el 75.5% de los pacientes son mujeres y la
diferencia hombres, de los cuales 788 han ingresado a la Consulta Externa del
Servicio como primeras citas y la diferencia de 9.777 por citas subsecuentes, lo

que equivale decir que el 92,5 regresan bajo el dltimo estatus citado.

Lo anterior también resulta digno de analisis toda vez que se puede verificar
gue los pacientes que regresan para seguimiento o controles, en un 92.5% ya
accedieron al servicio en la Consulta Externa, por lo tanto conocen el
procedimiento, y de conformidad con la encuesta realizada manifiestan su

descontento por la calidad del servicio.

El estandar mundial de atencién a los pacientes en consulta externa se ubica
en los 15 minutos, situacién de la experiencia mantenida, resulta real en el
caso de los pacientes que estan recibiendo quimioterapia ambulatoria, sin
embargo con el fin de atender la mayor cantidad de pacientes, en la actualidad

se la realiza en un tiempo promedio de 10 a 12 minutos.

Sobre la base de la informacion de los Concentrados Mensuales Estadisticos
de SOLCA para el afio 2012, se realiz6 un analisis por Médico Tratante
respecto a la cantidad de pacientes que han asistido a su consulta durante el
afo 2012; asi como cual es el promedio de pacientes que atienden por hora, lo
que me permitio ratificar el criterio vertido en el parrafo anterior, en relacion a
gue no se cumple con el estdndar minimo de atencién a cada paciente de 15

minutos, lo que equivale a 4 pacientes en 1 hora.

Para realizar el analisis se asigné un numero a cada Médico Tratante y los

resultados fueron los siguientes:



Cuadro No. 4
Detalle de pacientes atendidos por tipo de cita

R O

1 459 4.4%

2 1888 17.9%

3 1557 14.8%

4 1366 13.0%

5 1688 16.0% 4.5
6 1568 14.9% 4
7 2016 19.1%

Fuente: Registro Hospitalario de Tumores SOLCA Quito
Elaboracion: La Autora

Si revisamos las cifras del cuadro anterior se evidencia que los médicos
cumplen con el estandar de promedio de atencion por paciente, a excepcion de
los Médico 2 y 7 que laboran 6 horas cumpliendo otras funciones ademas de la

Consulta Externa.

A lo anterior se debe agregar el hecho que no todos los Médicos cumplen el
mismo numero de horas, ya que 5 de los 7 Médicos laboran Unicamente 4

horas al dia y los restante 2 Médicos 6 horas diarias.

En el Taller realizado en meses anteriores, se analizaron en forma
complementaria los motivos que generan el problema detectado, acordandose
que entre las causas mas representativas, esta la falta de herramientas
gerenciales para el control y seguimiento, como ser indicadores de gestion
(productividad, rentabilidad y calidad) para medir la gestion que se esta
desarrollando, falta un Manual de Procedimientos para verificar el flujo racional
de las actividades, y que el personal no esta debidamente capacitado en temas

relacionados con calidad de servicios al clientes y herramientas gerenciales.



Cabe sefialar que la aplicaciobn conjunta de diferentes acciones dirigidas,
permitiran intervenir la problematica, anticipandose a que la mala atencion a los
pacientes, que a la fecha es un sintoma que se lo esta empezando sentir, se

convierta en una realidad inmanejable en el Servicio.

Por esta razén resulta de vital importancia realizar este proyecto de accion, que
a mi modo serd uno de los pilares para fortalecer el servicio que se ofrece a los
pacientes en el Servicio de Oncologia Clinica del Hospital, especialmente en lo
relacionado el brindar servicios de salud con oportunidad, eficiencia, calidad,
calidez y equidad, que es la razon de ser de toda Unidad Hospitalaria.

3. JUSTIFICACION

Crear estdndares de calidad para el mejoramiento en la atencién de los
pacientes de la Consulta Externa del Servicio de Oncologia Clinica del Hospital
SOLCA Quito, resulta una necesidad imperiosa ya que a través de estas
herramientas pueden medirse parametros que enfocados a la calidad y toma
decisiones evallen los resultados de la gestion respecto de los objetivos y
metas que se han planteado; asi como realizar un monitoreo y evaluacion las

actividades que se desarrollan.

Los Directivos, Gerentes y mas responsables de las Unidades de Salud deben
estar formados y preparados para enfrentar estos retos, y de esta manera
satisfacer las exigencias que los pacientes aspiran sean cubiertas por dichas
Unidades de Salud.

Mediante la aplicacion de diversas estrategias para mejorar la calidad de
atencion, como ser la implementacion de indicadores de gestion, manuales de

procedimientos y talleres de capacitacion al personal Directivo, médico y



paramédico, se busca crear un proceso de alto grado de excelencia, por lo que
es necesario un plan de mejora continua en el que participen todos los
profesionales involucrados y de esta manera tomar medidas apropiadas
evitando la duplicidad de funciones, recarga de trabajo y la prolongacion en la
obtencion de resultados.

A mi modo de ver se justifica la implementacién de este proyecto, ya que su
resultado permitira realizar una gestién de calidad al promover la organizacion
de la gestion interna; definir criterios comunes para la planeacion, ejecucion y
evaluacion de la gestién de la salud; lograr un mejor entendimiento de las
necesidades y expectativas de los pacientes y los profesionales de la salud;
concientizar sobre los beneficios de medir la gestiébn con base en indicadores
de resultados lo que promueve una cultura del mejoramiento; se incentiva a la
autoevaluacion con base en cifras e indicadores concretos que facilita la
capacidad de demostrar la eficacia de las acciones realizadas; genera mayor
motivacion y compromiso del talento humano derivados de compartir una visiéon
y un esquema de trabajo unificados; permite la sistematizacion de las
actividades y las responsabilidades necesarias para obtener un resultado

deseado.

El desarrollo del presente proyecto de accién pretende aportar en el corto
plazo, a que se fortalezca gerencialmente, a parte de los aspectos meédico-
cientificos, la administracién del Servicio de Consulta Externa, lo cual se vera
reflejado en una mejor atencion a los pacientes que acuden dia a dia en busca

de un tratamiento para hacer frente a esta enfermedad.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Mejorar la calidad de atencidn en el Servicio de Oncologia Clinica del Hospital
SOLCA Quito, a través de la implementacion de herramientas de gestion con
base en indicadores de resultados, flujos de procedimientos de las actividades
y planes de capacitacion al personal, para brindar satisfaccion en la atencion a
los pacientes.

4.2. Objetivos Especificos

1. Implementar la medicion de la gestion con base en indicadores de

resultados, en la Consulta Externa del Servicio de Oncologia Clinica.
2. Elaborar un Manual de Procedimientos en el Servicio de Oncologia Clinica.
3. Capacitar al personal Directivo sobre herramientas gerenciales para la

toma de decisiones y talleres sobre mejoramiento de calidad de atencion y
trabajo en equipo al personal operativo del Servicio.



CAPITULO L.



5. MARCO TEORICO

5.1. MARCO INSTITUCIONAL

Historicidad del servicio de salud y de la comunidad

El 7 de diciembre de 1951, en la ciudad de Guayaquil fue constituida la
Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador, SOLCA. De acuerdo con lo
establecido por el Decreto Legislativo del 15 de octubre de 1953, publicado en
el Registro Oficial No. 362 del 12 de noviembre de ese afio, SOLCA tiene a su

cargo la conduccion de la lucha contra el cancer en todo el pais.

El Dr. Julio Enrique Paredes, en comunicacion suscrita el 30 de agosto de
1954, informa al Dr. Juan Tanca Marengo que el 23 de julio de ese afio, en el
Salén de la Ciudad, tuvo lugar la sesion de instalacion de SOLCA Nucleo de
Quito, asignando como area de responsabilidad el centro norte del pais que
comprendia las provincias de Esmeraldas, Carchi, Imbabura, Pichincha,

Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Bolivar, Napo, Pastaza, Sucumbios.

SOLCA, Nucleo de Quito, luego de conseguir los fondos necesarios, inicia sus
actividades en el antiguo local del anfiteatro de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central, en pleno centro de la ciudad, junto al antiguo Hospital San
Juan de Dios. En 1963 se consigue que el viejo Hospital San Juan de Dios
ceda una de sus salas para atender a los enfermos con cancer y un quiréfano

para operar a los pacientes.

En 1972, la situacion se agrava con el derrumbe del pabellbn que ocupaba
SOLCA en el Hospital San Juan de Dios, lo cual obligdb a suspender durante
varios meses, la hospitalizacién y los tratamientos quirdrgicos hasta que los

Directivos resolvieron arrendar un local en una clinica privada, en donde se



continudé trabajando; y, posteriormente se consigue un local en el Hospital

Eugenio Espejo.

En esta situacion, asume la Presidencia el Sr. Gral. Solon Espinosa Ayala y se
inicia la buasqueda de un local propio. Asi, se consigue en la avenida de los
Shyris una casa, iniciando sus actividades con cuatro consultas, laboratorios,
rayos X, nueve camas, quiréfano, entre otros; logrando con esto, cierta

estabilidad en el trabajo de la Institucion.

En 1990, comienza a gestarse la idea de construir un hospital acorde a las
necesidades de pacientes con neoplasias malignas. En 1995, se convocé por
la prensa la construccion de la obra civil, instalaciones y equipamiento fijo. El
16 de agosto de 1996, se inicio la construccion del nuevo hospital. A partir del 3
de enero del 2000, el Hospital Oncoldégico Solon Espinosa Ayala abre sus

puertas con una atencion integral.

En el afio 2004, la Instituciébn cumplié 50 afios de existencia, en los cuales, se
ha ido construyendo la actual organizacién con el esfuerzo y mucha dedicacion
de autoridades, directivos, profesionales médicos y paramédicos, personal
administrativo y de servicios, que permite brindar a la sociedad ecuatoriana
programas de prevencion, diagndstico, tratamiento y cuidado paliativo de una

de las patologias mas graves que padece el ser humano.

Aspectos Fisicos y Geograficos

El Hospital Oncologico SOLCA estad ubicado en la ciudad de Quito, Sector
Norte: Avenida Eloy Alfaro y Los Pinos; su superficie es de 1931 m2 y esta
distribuido de la siguiente manera: tres plantas para hospitalizacion con una
capacidad de 160 camas: primer piso: pediatria; segundo piso: cirugia y tercer

piso: oncologia clinica.
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Cuenta en la planta baja con:

- Servicio de Emergencia

- Banco de sangre

- Area de consulta externa : tres bloques destinados para atender a pacientes
en las areas de Cirugia, Oncologia Clinica, Medicina Interna; Cuidados
paliativos; Pediatria; Gastroenterologia y Neumologia

- Cuidados Intensivos con 12 camas

- Area de Imagen

- Area de Laboratorio Clinico

- Endoscopia

- Citologia

- Patologia

- Laboratorio de Genética

- Caja

- Administracién



En el subsuelo se encuentra el area de Radioterapia y Medicina Nuclear.
Cuenta con instalaciones en muy buen estado general con un mantenimiento

constante.

Misién

“Conducir en su jurisdiccion la lucha contra el cancer, a través de la promocion,
educacion, prevencién, diagnostico precoz y tratamiento oportuno, con el fin de
disminuir la morbi - mortalidad y brindarle una mejor calidad de vida al

paciente.”

Vision

“Mantenerse como una Institucibn moderna, modelo y lider en la lucha contra el
cancer, de reconocido prestigio, confianza y credibilidad; por su alta
especializacion, su elevado nivel cientifico y tecnoldgico; por su excelencia en
el servicio y atencidén al paciente, por su gestion transparente, su actividad
docente; y por su contribucion a la formulaciéon de politicas y normas sobre la

materia para la preservacion de la salud publica.”

Valores

Integridad y ética

Honestidad y transparencia

Compromiso con el paciente

Respeto a los derechos del paciente ante el dolor, enfermedad y el
sufrimiento

Atencion humana y personalizada al paciente

Lealtad y compromiso con la Institucién

Vocacion de servicios frente a la comunidad

Perseverancia en la lucha contra el cancer



Organigrama Estructural

La estructura organica funcional para la parte clinica se detalla a continuacion




Demografia

De acuerdo a los ultimos datos publicados en el Registro Hospitalario de
Tumores en su cuarto reporte de noviembre de 2007 se desprende la siguiente

informacion:

- Desde el afio 2000 hasta el 2006; se ha registrado en su base de datos
12.353 casos nuevos; sin que en el transcurso de los afos se note ninguna
variacion dréstica.

- El total de casos nuevos por afio es de aproximadamente 2.000; esperando
gue en el 2006 se incremente en un 8% la casuistica.

- La relacion mujer/hombre entre la casuistica del 2006 es de 1,8/1; con un
64% para los tumores femeninos frente a un 36% de tumores masculinos.

- El 88% de los pacientes que acudié en el 2006, proviene de las provincias
de la zona centro norte del pais; siendo el 61% de los casos de la provincia
de Pichinchay el 29% de la ciudad de Quito.

Segun datos proporcionados por el Servicio de Estadistica del Hospital:

- Cada afio se atiende en SOLCA alrededor de 30.000 pacientes, de los
cuales aproximadamente un 45% seran diagnosticados de cancer.
- En la consulta externa de Oncologia Clinica se han atendido 12.013

pacientes en el afio 2011

Indicadores Econdmicos

SOLCA Ndcleo de Quito es una entidad médica autbnoma que goza de
personeria juridica, de derecho privado que sin fines de lucro, se orienta al
servicio social; su presupuesto se basa en autogestion, donaciones y hasta

hace 3 afios recibia el 0,50% del total del impuesto que se generaba por las



operaciones de crédito que el Sistema Financiero Nacional otorgaba a sus
clientes, éste ultimo fue derogado y a la fecha se nutre de ingresos fijos
entregados por el estado y que se encuentran incluidos dentro del presupuesto

nacional.

El Servicio de Trabajo Social es el encargado de la categorizacion de los
pacientes que acuden a la Institucion a través de una encuesta social, teniendo
como categorias: AA; A; B; C y D. Cada una de las cuales tiene un manejo
diferenciado; asi la categoria D es exonerada ya que se tratan de pacientes de

muy esCasos recursos.

Al momento y de acuerdo a los convenios que se encuentran vigentes son
atendidos pacientes beneficiarios del bono del estado en forma gratuita; asi

como pacientes del IESS.
Educacion

Entre los valores que se destacan en el Hospital Solca-Quito estan: la vocacion
de servicios frente a la comunidad y la perseverancia en la lucha contra el
cancer; si a esto se suma la vision de “Mantenerse como una Institucion
moderna, modelo y lider en la lucha contra el cancer, de reconocido prestigio,
confianza y credibilidad; por su alta especializacion, su elevado nivel cientifico y
tecnoldgico; por su excelencia en el servicio y atencion al paciente, por su
gestion transparente, su actividad docente; y por su contribuciébn a la
formulacion de politicas y normas sobre la materia para la preservacion de la
salud publica.”; podemos entender el enorme compromiso que se desprende

en pos de la educacion de la comunidad.

Ante los datos estadisticos alarmantes de los pacientes con cancer y debido al
aumento en la incidencia se propone realizar el programa PLAN VIDA, cuyo
eslogan es “SOLCA ES VIDA” para cubrir areas marginales en EDUCACION,



PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER, en general, a través de brigadas
moviles en las que viajan médicos, enfermeras y tecnologos, para tratar de
cubrir varios de los principales canceres que afecta la poblacion, con consulta
externa, deteccidbn de sintomatologia sugestiva de cancer, examen de

papanicolaou y principalmente educacion a la poblacion civil.

A pesar de no ser una tarea facil por la situacion del Ecuador, donde los
presupuestos para prevencion y salud no son los mas adecuados, se han

logrado grandes resultados especialmente en el cancer de cuello de Gtero.

Durante los ultimos afios se ha logrado la unificacion de SOLCA a nivel
nacional; y bajo este precepto los diferentes Nucleos de SOLCA Ecuador,
organizan un Curso Nacional y un Curso Internacional en forma alterna, en el
cual se presenta, desarrolla y discute temas de interés relevante en la

Oncologia Mundial asi como actualizaciones en manejos y procedimientos.

Dicho 6rgano de difusiébn publica toda la produccion Cientifica Oncol6gica
elaborada en las diferentes Unidades de SOLCA, como de hospitales que no
son de la Sociedad de Lucha contra el Cancer, pero que maneja el area

oncoldgica.

Independientemente de los Congresos y Cursos Nacionales e Internacionales,
los Nucleos de SOLCA, tienen la capacidad de organizar y realizar simposium y
talleres dedicados a un area especifica de la Oncologia y a cuyos eventos

asiste personal de la Institucion como de otras Unidades médicas interesadas.
Componente higiénico sanitario
La infraestructura sanitaria con la que cuenta el Hospital Oncologico Solca —

Quito es adecuada, toda vez que cumple con las normas higiénicas impuestas

por las autoridades respectivas.



Provisto de servicios basicos, mecanismos de eliminacion de desechos
bioldgicos, quimicos; cisternas debidamente tratadas; sistema de eliminacion
de aguas servidas directamente hacia el alcantarillado publico; plantas
generadoras de luz, entre otras; las mismas que estan permanentemente

respaldas por un adecuado plan de contingencia.

Medio Ambiente

Al ser una unidad sanitaria cuenta con toda la organizacion y planificacion para
el correcto manejo de desechos toxicos, independientemente de su etiologia,

salvaguardando de esa manera el cuidado al medio ambiente.

Como politicas de la Institucién se considera como principal objetivo el operar
como una corporacion ética responsable en aspectos de seguridad, salud y del

medio ambiente; y sefiala entre otros:

- Organizar el funcionamiento del servicio médico, comité y departamento de

seguridad, con sujecién a las normas legales vigentes.

- Mantener un ambiente de trabajo seguro y saludable, cumpliendo y haciendo
cumplir la normativa nacional vigente en materia de seguridad y salud en el

trabajo.

- Dar tratamiento adecuado a los desechos que contaminen el medio

ambiente e implementacion de planes de Gestion Ambiental



Cuadro No.5

Perfil ep la Consulta Externa
Cade Mama 259
Cade Cervix 247
Cade Estomago 173
Cade piel 163
Ca de prostata 129
Cade Tiroides 123
Linfomas 107
Xade Cpervix in situ 57
Ca Codlon 51
Ca primario desconocido 51

Fuente: Registro Hospitalario de Tumores SOLCA Quito
Elaboracion: La Autora

La Consulta Externa del Servicio de Oncologia Clinica; cuenta con 7 Médicos
Tratantes; 6 Oncélogos Clinicos, 2 Hematologos y 17 médicos residentes. En el
area de Consulta Externa se atiende de lunes a jueves; realizando actividades
como pase de visita general los dias lunes y viernes, los dias martes de jueves
Comité de Oncologia Clinica; y los dias viernes destinados a la docencia e

investigacion clinica.

Se realiza un trabajo multidisciplinario con la ayuda de los diferentes servicios
de apoyo en pro del bienestar del paciente.

5.2. MARCO CONCEPTUAL

Como en cualquier sector del mercado publico o privado, los usuarios o
pacientes exigen ser escuchados, comprendidos y reconocidos. Sélo a través
de la calidad las Unidades de Salud podran estar preparados para satisfacer

estas exigencias y superar las expectativas de los pacientes.



En el ejercicio de las actividades empresariales la calidad en la atencion se
refiere al conjunto de propiedades que buscan satisfacer las necesidades de
los pacientes; mientras que la calidad de un producto se refiere a la percepcion

que el cliente tiene del producto o servicio que provee una empresa.

El enfoque en el cual la calidad constituye una estrategia gerencial, el servicio
al cliente se ubica en un punto relevante, lo que da lugar a nuevas filosofias de

gestion empresarial, las mismas que siempre estaran enfocadas al paciente.

Se debe tener en cuenta que en la actualidad el mercado esta en continuo
cambio, por lo que las Autoridades, Directivos y Gerentes de las Unidades de
Salud deben alimentarse permanentemente de informacion relevante de las
necesidades de sus clientes, del servicio que desean de la Unidad de Salud y
de los cambios que requieren para lograr su satisfaccion. Esta circunstancia
obliga a la Unidad de Salud a estar en estrecha relacion con sus pacientes
pues es la Unica forma de que los esfuerzos realizados sean rentables para

ella.

Una entidad que ofrece servicio de calidad debe desarrollar, entre otros, los

siguientes enfoques: (1)

- Fiabilidad en el servicio que presta

- Enfoque al cliente

- Liderazgo

- Participacion de los actores

- Que esté basado en procesos

- Enfoque de sistema

- Mejora continua

- Calidez en la atencion con los pacientes y las familias
- Credibilidad que merece confianza

- Seguridad, libre de peligros y riesgos



- Comprension

- Produccion de servicios con costos adecuados

- Oportunidad en la atencién

- Integralidad

- Equipamiento adecuado

- Los servicios deben brindar dentro de un sistema de gestion caracterizado
por ser integral, con direccionamiento estratégico, y ser transformador para

generar una verdadera cultura de servicios

Los indicadores de Gestion en campo de la Salud nos ayudan a: (1)

- Impulsar la transformacion organizacional

- Facilitan los cambios de paradigmas

- Crean las condiciones para nuevos modelos de gestion

- Involucran a los colaboradores en los resultados de la organizacion.
- Propician la evaluacion de 360 grados

- Permiten responder a mercados y clientes cada vez méas exigentes
- Aseguran competitividad

- Facilitan anticipar ante el paciente y el mercado

Por otra parte, un indicador de gestibn es la expresion cuantitativa del
comportamiento y desempefio de un proceso, cuya magnitud, al ser
comparada con algun nivel de referencia, puede estar sefialando una
desviacion sobre la cual se toman acciones correctivas o preventivas (2).
Todas las actividades pueden medirse con parametros que enfocados a que la
toma actividades vaya en el sentido correcto y permita evaluar los resultados
de una gestion frente a sus objetivos, metas y responsabilidades. Estas

sefales son conocidas como indicadores de gestion (2).



Establecer un sistema de indicadores de gestion debe involucrar procesos
operativos y administrativos en una organizacion, y derivarse de acuerdos de
desempefio basados en la Misidbn y los Objetivos Estratégicos de una

Organizacion (2).

Un indicador es una medida de la condicion de un proceso o evento en un
momento determinado. Los indicadores en conjunto pueden proporcionar un
panorama de la situacion de un proceso, de la Unidad de Salud, de la salud de

un enfermo o de las ventas de una compafiia (2).

Empleandolos en forma oportuna y actualizada, los indicadores permiten tener
control adecuado sobre una situacion dada; la principal razén de su
importancia radica en que es posible predecir y actuar con base en las
tendencias positivas 0 negativas observadas en su desempefio global. Los
indicadores son una forma clave de retroalimentar un proceso, de monitorear
el avance o la ejecucién de un proyecto y de los planes estratégicos, entre
otros (2).

Entre los diversos beneficios que puede proporcionar a una organizacion la
implementacion de un sistema de indicadores de gestion, se tienen entre otras,
la “Satisfaccion del Cliente”, esto es, la identificacién de las prioridades para
una empresa marca la pauta del rendimiento. En la medida en que la
satisfaccion del cliente sea una prioridad para la empresa, asi lo comunicara a
su personal y enlazara las estrategias con los indicadores de gestion, de
manera que el personal se dirija en dicho sentido y sean logrados los
resultados deseados; el Monitoreo del Proceso, o sea el mejoramiento
continuo solo es posible si se hace un seguimiento exhaustivo a cada eslabdn

de la cadena que conforma el proceso (2).



Tipo de diagramas de flujo

Existen diferentes tipo de diagramas de flujo, los mismos que permiten graficar

el desarrollo de un proceso: (3)

Formato vertical:

El flujo o la secuencia de las operaciones, va de arriba hacia abajo. Es una
lista ordenada de las operaciones de un proceso con toda la informaciéon que

se considere necesaria, segin su proposito.

Formato horizontal

El flujo o la secuencia de las operaciones, va de izquierda a derecha.

Formato panoramico

El proceso entero esta representado en una sola carta y puede apreciarse de
una sola mirada mucho mas réapido que leyendo el texto, lo que facilita su
comprension, aun para personas no familiarizadas. Registra no solo en linea
vertical, sino también horizontal, distintas acciones simultdneas y la
participacion de mas de un puesto o departamento que el formato vertical no

registra.

Formato Arquitectonico

Describe el itinerario de ruta de una forma o persona sobre el plano
arquitectonico del éarea de trabajo. El primero de los flujogramas es
eminentemente descriptivo, mientras que los utilizados son fundamentalmente

representativos.



Los indicadores descritos se complementan con un Manual de Procedimientos
el cual es un instrumento de trabajo que permite conocer el funcionamiento
interno por lo que respecta a descripcion de tareas, ubicacion, requerimientos y
a los puestos responsables de su ejecucién. Este Manual debe ser elaborado
técnicamente basado en los procedimientos, sistemas, normas; resume las
guias y orientaciones de una Unidad de Salud para desarrollar las rutinas o

labores cotidianas.

Estos Manuales incluyen ademas los puestos o unidades que intervienen
ademas incluyen objetos y sistemas, precisando su nivel de participacion.
También suelen contener en algunos casos ejemplos de formularios,
autorizaciones 0 documentos necesarios como normativas y politicas
particulares de cémo se aplican limites o lineamientos de actuacion, para el

correcto desarrollo de las actividades.

En los Manuales de Procedimientos se consignan, metddicamente tanto las
acciones como las operaciones que deben seguirse para llevar a cabo las
funciones generales de una Unidad. Ademds, con estos Manuales puede
hacerse un seguimiento adecuado y secuencial de las actividades

anteriormente programadas en orden logico y en un tiempo definido. (4)

Los procedimientos, son una sucesion cronologica y secuencial de un conjunto
de labores concatenadas que constituyen la manera de efectuar un trabajo

dentro de un ambito predeterminado de aplicacion.

Las ventajas de contar con Manuales de Procedimientos son:

- Auxilian en el adiestramiento y capacitacion del personal.
- Auxilian en la induccion al puesto.
- Describen en forma detallada las actividades de cada puesto.

- Facilitan la interaccion de las distintas areas de la empresa.


http://monografias.com/trabajos10/anali/anali.shtml

- Indican las interrelaciones con otras areas de trabajo.

- Permiten que el personal operativo conozca los diversos pasos que se
siguen para el desarrollo de las actividades de rutina.

- Permiten una adecuada coordinacion de actividades a través de un flujo
eficiente de la informacion.

- Proporcionan la descripcion de cada una de sus funciones al personal.

- Proporcionan una vision integral de la empresa al personal.

- Se establecen como referencia documental para precisar las fallas,
omisiones y desempefios de los empleados involucrados en un
determinado procedimiento.

- Son guias del trabajo a ejecutar.

Los procesos y los procedimientos de gestion, conforman uno de los
elementos principales del sistema de control interno; por lo cual, deben ser
plasmados en manuales practicos que sirvan como mecanismo de consulta
permanente, por parte del personal de la Consulta Externa del Servicio de
Oncologia Clinica, permitiéndoles un mayor desarrollo en la busqueda del

autocontrol.

Finalmente, existen una serie de circunstancias que se influyen a los Gerentes
o Directivos de una de forma continua, estos problemas pueden ser la
centralizacion del poder, un mal clima laboral, incumplimientos en los
procesos, falta de capacitacion o actualizacion de conocimientos, que entre
otras, se pueden derivar de una mala gestibn o peor aun por inexistencia o

falta de aplicacion de las denominadas herramientas gerenciales.

Las tendencias actuales reflejan que las Organizaciones son tan flexibles que
se adaptan a las herramientas administrativas o gerenciales que se revisaran
posteriormente, segun sus necesidades, y cambian rapidamente si de mejorar

se trata (5).



Las herramientas gerenciales son un auxilio o una serie de técnicas modernas
gue permite a los Directivos tomar decisiones oportunas y fundamentales ante
algun tipo de desequilibrio en los procesos productivos, econdmicos, politicos

0 sociales.

Actualmente estamos en una época de informacion y conocimiento dentro de
los cuales se hace necesario ir valiéndose de tendencias y métodos modernos
qgue nos faciliten el funcionamiento del sistema empresarial. Las técnicas o
herramientas gerenciales se pueden aplicar desde el entorno intrinseco de la
organizacion, los cuales son procesos muy propios e inherentes a la empresa,
sino que también existen técnicas que recogen informacion del exterior hacia
el interior de la empresa constituyendo asi una serie de entradas las cuales la

empresa puede procesar y utilizarlo para su mejoramiento. (5)

Entre las herramientas que se utilizan actualmente para la administracion, toma
de decisiones y mejorar la calidad de sus procesos, tenemos entre las mas
importantes, el coach gerencial que supone extraer fuerzas de los integrantes
de un equipo para ayudarlas a trascender sus barreras y limitaciones
personales para alcanzar lo mejor de si mismas, y facilitarles que puedan
actuar de la forma mas eficaz como miembros de un equipo; el cuadro de
mando Integral (Balance Scord Card) que traduce la estrategia y la misién de
una organizacion en un amplio conjunto de medidas de la actuacion, desde
cuatro perspectivas equilibradas; la aplicacién de la filosofia del "justo a tiempo"
gue se fundamenta principalmente en la reduccion del desperdicio y por
supuesto en la calidad de los productos o servicio; la reingenieria que es un
método mediante el cual se redisefia fundamentalmente los procesos
principales de una organizacion; la calidad total, la Gerencia Integral, el trabajo

en equipo; clima laboral, etc.



CAPITULO II.



6. DISENO METODOLOGICO MARCO LOGICO

El presente proyecto utiliza la metodologia de marco légico, debido a que es
estratégico, tactico y operativo. En esta metodologia el marco légico se
convierte en una herramienta analitica para la planificacion de la gestién de
proyectos orientados por objetivos. EI marco logico en este proyecto esta
compuesto por los siguientes procesos:

Matriz de Involucrados

Arbol de Problemas

Arbol de Objetivos

Matriz del Marco Logico



6.1.

Matriz de Involucrados

Directivos del
Hospital
Oncolégico
SOLCA

Cumplir la Mision del
Hospital Oncoldgico
SOLCA Quito

RECURSOS: Humanos y
Econdémicos

MANDATO: MISION DE SOLCA
Conducir la lucha contra el
cancer, a través de la promocion,
educacion, prevencion,
diagndstico precoz y tratamiento
oportuno, con el fin de disminuir
la morbi - mortalidad y brindarle
una mejor calidad de vida al
paciente.

Reclamos permanentes de
los pacientes por tardanza en
la atencion

Médicos la
Consulta Externa
del Servicio de

Optimizar el tiempo de
atencion a los pacientes
brindando calidad y
calidez en la atencién a

RECURSOS: Humanos

MANDATOS: POLITICAS DE
SOLCA

- Compromiso con los pacientes
- Atencion humanay

Demora en la atencion a los
pacientes / No existen
indicadores de gestion en el
Servicio / Falta de
capacitacion de los Directivos

calidad a los pacientes

Oncologia . personalizada al paciente .. .
los pacientes - Respeto a los derechos del del Servicio en I_1erram|entas
paciente ante el dolor, gerenciales
enfermedad y el sufrimiento.
RECURSOS: Humanos
Demora en la atencion a los
Contar con informacién MANDATO: POLITICAS DE SOLCA pacientfas | Falta de
Personal exacta de sus funciones |~ Compromiso con los pacientes capacitacion en temas de
paramédico del . L - Atencion humanay calidad de atencion al cliente /
Servicio para brindar atencion de personalizada al paciente No existe un Manual de

- Respeto a los derechos del
paciente ante el dolor,
enfermedad y el sufrimiento.

Procedimientos en la
Consulta Externa

Pacientes que
reciben atencion
en la Consulta

Recibir atencion de
calidad y calidez

RECURSOS: Humanos

MANDATOS : Titulo lll, Capitulo I,

Retraso en la atencion en sus
citas / Malestar por la

mejorar la atencion a los
pacientes

Exerna del articulo 24 Régimen de Salud atencion que reciben
Servicio sobre calidad
Demora en la atencion a los
pacientes / No existen
Abortar con un provecto indicadores de gestion en el
P .. proy . RECURSOS: Humano, Intelectual Servicio / Falta de
de accién que permita e S N
Maestrante y Econémicos capacitacion de los Directivos

del Servicio en herramientas
gerenciales / No hay un
sistema tecnolégico para
control de dosis




6.2 Arbol de Problemas

No existe control de la calidad de los
servicios que se esta ofreciendo al
paciente

Retraso en diagndsticos y
tratamientos en vista de que no
existe un flujo racional y organizado
de las actividades, lo que refleja
ineficiencia que afecta al paciente

Mala atencion a los pacientes ya que
los profesionales no estan
actualizados o capacitados en
temas de calidad y administracion
integral

No existen indicadores que permitan
medir la gestion de los Directivos del
Servicio

No se ha implementado un Manual
de Procedimientos que refleje un
flujo racional de las actividades que
se desarrollan en la Consulta
Externa

Falta de capacitacion de los
Directivos del Servicio en materias y
herramientas gerenciales y del
personal paramédico en temas
relacionados con atencion al cliente
y trabajo en grupo

|

T

No ha existido una cultura de
medicion de gestion gerencial en el
Hospital

Unicamente se cuenta con una
Manual de Funciones Generales

La capacitacion del personal esta
dirigida a aspectos cientifico
médicos y se descuida la formacion
en materias de gestion gerencial




6.3 Arbol de Objetivos

Existe control de la calidad de los
servicios que se esta ofreciendo al
paciente

No hay retraso en diagndsticos y
tratamientos en vista de que existe
un flujo racional y organizado de las
actividades

El paciente recibe atencion de
calidad

T

Se han implementado indicadores
que permiten medir la gestion de los
Directivos del Servicio

Se implementd un Manual de
Procedimientos que refleje un flujo
racional de las actividades que se
desarrollan en la Consulta Externa

Los Directivos del Servicio se
encuentra capacitados en
herramientas gerenciales y el
personal paramédico en temas
relacionados con atencion al cliente
y trabajo en grupo

T

T

Existe una cultura de medicion de
gestion gerencial en el Hospital

El Servicio a mas del Manual de
Funciones Generales cuenta con un
Manual de Procedimientos

La capacitacion del personal
considera temas gerenciales y de
mejoramiento en la calidad de
atencion al cliente




6.4 Matriz del Marco LdAgico

FIN:
Contribuir al bienestar de
los pacientes del Hospital

Que las Autoridades del
Hospital otorguen las
facilidades para
implementar el proyecto

PROPOSITO:
Brindar atencion de calidad
alos pacientes en la
Consulta Externa del
Servicio de Oncologia
Clinica

A la finalizacion del
proyecto el 50%
manifiesta satisfaccion
en la atencioén que
recibe en la Consulta
Externa. La percepcion
va incrementandose 5%
en forma mensual

Encuesta en
noviembre/2012

Encuestas trimestrales
marzo, junio, septiembre
y diciembre de cada afio

Que se implemente este
proyecto y que exista un
seguimiento trimestral de
los indicadores de gestion
y se realicen las encuentas
planteadas

COMPONENTES O RESULTADOS ESPERADOS:

A1. Disefio e
implementacion de
indicadores de gestion en la
Consulta Externa del
Servicio de Onocologia
Clinica

Ntimero de indicadores
disefados / nimero de
indicadores
implementados. La
implementacion se
realizara hasta
noviembre/2012

Resultados de los
indicadores
implementados

Que exista colaboracion
activa del personal Médico,
Paramédico en la
implementacion de los
indicadores

A2. Elaborar e Implementar
un Manual de Procesos que
refleje el flujo racional de las
actividades de la Consulta
Externa

Al mes de noviembre de
2012, el Manual esta
elaborado, aprobado e
implementado

Manual aprobado por la
Direccién Ejecutiva

Que exista colaboracion
activa del personal Médico,
Paramédicoen la
aplicacion del Manual de
Procedimientos

A3. Capacitar a los
Directivos del Servicio, en el
uso de herramientas
gerenciales; y al personal
paramédico en temas de
calidad de atencion al
cliente

Al mes de
noviembre/2012, se ha
capacitado al 100% del

personal Directivo,
Médico y Paramédico,
relacionado con el
Servicio

Lista de asistentes a
talleres

Fotos de asistentes

Que el personal asista a los
talleres de capacitacion




Continua Matriz del Marco Légico

.1.1' Andlisis ydeﬂmcmq de criterios pa.r’a la seleccion de Maestrante 2 semana USD 0,00
indicadores parala medicion de la gestién agosto/2012
1.2 Reunién de trabajo con personal del Servicio de .
Oncologia ara definir indicadores enerales Maestrante 3semana de Papeleria

°g1a, - p 9 y agosto/2012 USD 30,00
especificos.
1.3 Reurjlon de tre.iba.Jc.) con perspnal del Servicio de Maestrante 4 semana de USD 0,00
Oncologia para sociabilizar los indicadores agosto/2012

o . Ultimo dia de .

1.4 Aplicacion y resultado del seguimiento de los Maestrante | cadames sept./ Papeleria USD

indicadores

oct./ nov./2012

100,00

2.1 Analisis de los flujos de actividades de la Consulta

2 semanade

Externa Maestrante septiembre /2012 UsD 0,00
2.2 Elaboracion del Manual de Procedimientos Maestrante 3 §emana de USD 50,00
septiembre /2012
L . - Maestrante /
2.3 Aprobacion del Manual por parte de la Direccién ) - 4 semanade
. . Direccion . USD 0,00
Ejecutiva . . septiembre /2012
Ejecutiva

3..1 Es'tablect,er.un Progran?a.de capacitacion al personal Maestrante 1 semana USD 0,00
Directivo, Médico y Paramédico octubre/2012
o . . Material
3.2 Taller de capacitacion al personal Directivo sobre el 2 semana .
uso y aplicacion de herramientas gerenciales Maestrante octubre/2012 Oficina
yap g USD 50,00
3.3 Taller de capacitacién al personal paramédico de la Material
- ) . 3 semana .
Consulta Externa sobre atencion de calidad al cliente y Maestrante octubre/2012 Oficina
trabajo en equipo USD 50,00
4 semana Material
3.4 Evaluacion de los Talleres de capacitacion Maestrante Oficina
octubre/2012

uUsD 20,00




7. PRESUPUESTO Y FUENTES DE FINANCIAMIENTO

7.1. PRESUPUESTO

El presupuesto para desarrollo de este proyecto estd compuesto por recursos
humanos, recursos materiales, rubros adicionales e imprevistos. El total
presupuestado asciende a USD 345, de acuerdo al siguiente cuadro:

Cuadro No. 6
Presupuesto del proyecto

Expositores 0,0
Material Oficina para Encuestas 100,0
Material de Oficina varios 100,0
Impresiones 75,0
Transporte 25,0
SUBTOTAL 300,0
15% Imprevistos 45,0

Elaboracion: La Autora

7.2. FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Cuadro No. 7
B Financiamien_to d

Hospital SOLCA Quito 0,0 0,0%

Maestrante 345,0

Elaboracion: La Autora



8. SOSTENIBILIDAD DEL PROYECTO

El presente proyecto necesita de transformaciones internas que faciliten a los
involucrados que estan apoyando la propuesta, equilibrar sus acciones, para
poder desarrollar estrategias internas encaminadas a la ejecucion de
actividades disefiadas cronoldgicamente, a través de sus responsables y
fuentes de recursos, para de esta forma se obtenga un proyecto con caracter

de sostenible.

La sostenibilidad empieza por plantear un proyecto como actual que esté
acorde a la realidad en busca de evitar se continien generando tardanza en los

tratamientos y diagnésticos que se traducen en mala atencion a los pacientes.

El hecho de lograr la implementacion del proyecto generard una mejora en la
atencién a los pacientes que reciben quimioterapia ambulatoria en el Servicio
de Oncologia Clinica del Hospital. Por otra parte, el presupuesto requerido sera

financiado en su totalidad por la Autora del proyecto.

En consecuencia, el proyecto es sostenible en el tiempo porque coadyuvara a
dar mejor atencion a los pacientes que reciben quimioterapia ambulatoria en el
Hospital SOLCA Quito y su beneficio serd trasladado a las filiales de la

Institucion en el pais.

9. MONITOREO Y EVALUACION

Se ha planteado en la Jefatura de Recursos Humanos una actividad dirigida a
vigilar de resultados, lo cual garantiza su sostenibilidad del proyecto en el
tiempo, ya que se podran tomar las medidas correctivas que fueran del caso, al
momento de realizarse las encuestas de satisfaccion de los clientes y medicion

de los indicadores de gestion que se han planteado.



Todo este proceso son bases o herramienta basicas gerenciales que permiten
tomar decisiones, y ejecutar acciones o actividades organizadas y sistematicas
que permiten reconocer los logros y avances segun la meta planteada y dar

solucion al problema de forma positiva y oportuna

La finalidad central del proyecto es satisfacer al usuario brindandole atencion
con calidad y calidez, el mismo que se logrard& con compromiso de las

Autoridades y personal del Servicio.



10. CRONOGRAMA

de la Universidad Técnica Particular de Loja

Autorizacion del proyecto Direccion Ejecutiva del Hospital SOLCA ]
Quito
Autorizacion Direccion Ejecutiva SOLCA para realizar las acciones

planificadas en la Matriz de Marco Ldgico
Reuniones de trabajo con el Director de Tesis para definir

estrategias

11 Andlisis y definicion de criterios para la seleccion de
indicadores para la medicion de la gestion

1.2. Definicion de indicadores generales y especificos x

1.3 Sociabilizacion de los indicadores entre las personas que
realizaran el control y sequimiento

1.4 Aplicacion y resultado del seguimiento de los indicadores

2.1 Andlisis de los flujos de actividades de la Consulta Externa X

2.2 Elaboracion del Manual de Procedimientos X

2.3 Aprobacion del Manual por parte de la Direccion Ejecutiva

médico y paramédico

3.2 Taller de capacitacion al personal Directivo sobre el uso y
aplicacion de herramientas gerenciales

3.3 Taller de capacitacion al personal paramédico de la Consulta
Externa sobre atencion de calidad al cliente y trabajo en equipo

3.4 Evaluacion de los Talleres de capacitacién X




CAPITULO 111



11. RESULTADOS

11.1 ETAPA PREVIA

Como etapa previa a la ejecucion de los componentes o resultados esperados

del proyecto, se realizaron las siguientes acciones:

- Aprobacion del proyecto denominado “Mejoramiento de la calidad de
atencion en Oncologia Clinica del Hospital SOLCA Quito, afio 2012”, por
parte del Comité Académico de la Universidad Técnica Particular de Loja en
el mes de junio de 2012. (Ver Apéndice 1)

- Autorizacion de la Direccion Ejecutiva del Hospital SOLCA Quito, para
desarrollar el proyecto. (Ver Apéndice 2)

- Autorizacion de la Direccion Ejecutiva del Hospital SOLCA Quito, para
realizar las acciones planificadas en la Matriz de Marco Logico y poder
culminar e implementar el proyecto en la Consulta externa del Servicio de
Oncologia Clinica. (Ver Apéndice 3)

- Reuniones de trabajo con el Director de Tesis para definir estrategias a
seguir para la ejecucién de las acciones previstas en el cronograma definido.

11.2 DESARROLLO DE COMPONENTES O RESULTADOS ESPERADOS

COMPONENTE O RESULTADO ESPERADO 1

“Disefio e implementacion de indicadores de gestion en la Consulta

Externa del Servicio de Oncologia Clinica del Hospital”

1.1 Analisis y definicion de criterios para la seleccion de indicadores para
la medicion de la gestion de la Consulta Externa del Servicio de

Oncologia Clinica



Los dias 23 y 24 de julio de 2012 se mantuvieron reuniones de trabajo
con especialistas en aspectos gerenciales y organizativos y Tutores de
la Universidad Técnica Particular de Loja, en su orden, a quienes se les
comentod sobre el proyecto y del objetivo especifico que tiene relacion
con la implementacion de indicadores de gestion. El resultado de estas
entrevistas permitio solidificar mis conocimientos e iniciar el proceso de

desarrollar los indicadores que seria aplicados en el trabajo de accion.

A partir de la segunda semana del mes de agosto de 2012 se inici6 con
la fase analisis y definicion de los criterios para seleccionar los

indicadores de gestion que deben implementarse.
Los pasos seguidos son los siguientes:

Previo a definir los indicadores de gestion se debid conocer cudl es el
flujo operacional general que debe seguir el paciente hasta de obtener
un diagnéstico o hacer un seguimiento con el especialista, para el
tratamiento de la enfermedad en la Consulta Externa. El flujo se

visualiza en el cuadro que se detalla a continuacion:

SE ASIGNA CASO NUEVO A MEDICO Y SE DEFINE
TRATAMIENTO

L

SE ASIGNA TURNO A PACIENTE

L

PACIENTE RECIBE ORDEN DE EXAMENES

L

PACIENTE REALIZA EXAMENES

L

MEDICO PRESCRIBE TRATAMIENTO

L

PACIENTE REALIZA TRATAMIENTO




Sobre la base del flujo de las siete actividades antes sefialadas, se
definieron los cuatro aspectos relevantes en dicho proceso,
concluyendo que son: i) cuando se trata de un nuevo caso, la
asignacion que hace el Comité de Oncologia; ii) la recepcion de turnos
hasta llegar al diagnéstico final; iii) la revision del médico tratante antes
y después de los examenes clinicos; vy, iv) la ejecuciéon del tratamiento

por parte del paciente.

En una etapa inicial se definieron varios indicadores de productividad,
rentabilidad y calidad, los mismos que fueron sociabilizados al interior
del Servicio, y sobre la base de los mismos entre el personal presente,
se generd una matriz que permitio determinar los que tendrian mayor

impacto y viabilidad.

En una etapa posterior, se establecieron los indicadores principales y
secundarios; asi como las escalas de medicién, a fin de valorar la

gestion de la Consulta Externa del Servicio.

Con el fin de tener coherencia con la medicién realizada en el mes de
mayo de 2012, y que fundamenté el problema que se busca solucionar
con el este proyecto de accién, se mantuvieron los conceptos de
calificacién, que es referencial y estandar para la mediciéon de todos los

indicadores, cuyas valoraciones son las siguientes:

Cuadro No. 8
Cuadro de calificacion y rangos

MUY BUENO DEL 90% AL 100%
BUENO DEL 75% AL 90%
REGULAR DEL 50% AL 65%b6
MALO Hasta el 65%

Elaboracion: La Autora



Si bien la escala de medicion es ajustada en cuanto a los rangos de cada
equivalencia, a mi modo de ver permitira que la evaluacion sea mas
rigurosa y exigente para que el personal de la Consulta Externa se
esfuerce en beneficio de brindar una mejor calidad de atencion a los
pacientes. Cabe sefialar que hasta llegar a los resultados esperados se
estima unos seis meses, por lo cual la implementacion es basica para

lograr el seguimiento que corresponde.

Con las actividades realizadas se cumplié el 100% de lo planificado en esta

accion.

1.2. Reunidon de trabajo con personal del Servicio de Oncologia péara

definir indicadores generales y especificos

Durante la tercera semana del mes de agosto de 2012, se definieron los
indicadores de gestion, para lo cual en reunién con profesionales del Servicio
se concretaron cuatro indicadores especificos que miden los puntos claves que
fueron definidos en el punto 1.1., esto es, la recepcion de turnos hasta llegar al
diagnéstico final; la revision del Médico Tratante antes y después de los
examenes clinicos; y, el cumplimiento de los pacientes de su tratamiento.
También se definié un indicador general para medir la calidad del servicio que
se brinda al paciente.

A estos cinco indicadores se los denominé como “principales”; ya que los
otros, para el caso de este trabajo toman el nombre de “secundarios”. (Ver
Apéndice 4).

Se debe advertir que para obtener los resultados en los tres primeros meses
analizados (septiembre, octubre y noviembre de 2012), el indicador general fue
calculado sobre la base de los resultados de las encuestas dirigidas a los

clientes externos (pacientes); y los especificos a los clientes internos (Médicos



y personal auxiliar y administrativo del Servicio) en constancia de las

evidencias documentarias que se mantienen en los archivos del Servicio.

Es importante advertir que no se generd un indicador respecto de la demanda
de pacientes que no es atendida por el Servicio, toda vez que su
implementacion no puede ser ejecutado por la Autora, ya que la decision de
contratar mayor cantidad de personal y aumentar las horas de atencion al
publico, depende las Autoridades del Hospital SOLCA; sin embargo se ha
sugerido dentro de las recomendaciones de este proyecto se proceda conforme
lo indicado.

Los indicadores principales seleccionados son los siguientes:

1. Indicador general de calidad de atencion al paciente

Numero de pacientes que recibieron atencion con resultado

de Muy Bueno / Numero de pacientes encuestados

Para viabilizar la implementacién de este indicador se realizaron encuestas a
los pacientes para medir la satisfaccion general respecto de la atencion en la
Consulta Externa, considerando lo siguiente: atencién en tiempos planificados,
tipo de atencién recibida, si la informacién proporcionada fue suficiente; si los
horarios de los turnos se entregaron a tiempo; el nivel de atencién que
recibieron del personal Médico, paramédico y auxiliar, entre otros.

Cabe sefialar que la aplicacién del mismo indicador definié si la satisfaccion de
los pacientes en la calidad de atencién era muy buena, buena, regular y mala.



2. Indicador especifico para medir la productividad de los médicos

Numero de pacientes atendidos / NUmero de pacientes

asignados

A través de este indicador se medird la productividad de cada uno de los
Médicos Tratantes, lo que permitirA realizar controles mas efectivos en los

profesionales y cumplir las metas que se han planteado las Autoridades.

La cuantificacion de este indicador se lo realizara sobre la evidencia de las
asignaciones diarias de pacientes por parte de la Jefatura del Servicio a cada

Médico Tratante.

3. Indicador especifico para medir el tiempo que se esta asignando a los

pacientes por parte de los médicos

Tiempo de atencién en la Consulta/ Tiempo promedio

estandar de atencion

Este indicador permite evaluar el tiempo que se esta asignando por parte del
Médico para realizar un buen diagndstico y receptar todas las dudas que los
pacientes mantienen sobre su enfermedad.

La fuente de informacion sera la evidencia documentaria que se mantiene en el

Servicio.



4. Indicador especifico para medir la productividad del personal

administrativo

Numero de turnos asignados / Niumero de consultas

requeridas

A través de este indicador se medira la productividad del personal
administrativo que labora en la Consulta Externa del Servicio. Una calificacién
alta reflejard que estos servidores estdn cumpliendo a cabalidad con los

pacientes.

Una de las actividades en la cuales generalmente los pacientes demuestran el
acuerdo o desacuerdo con la gestidon de una Institucion publica o privada, es la
asignacion de turnos. Por esta razon se ha considerado fundamental medir
como este ambito, para aplicar los correctivos que fueren del caso en caso de

requerirlo.

La cuantificacion de este indicador se lo efectu6 tomando como base los

registros diarios de la Secretaria de la Consulta Externa.

5. Indicador especifico para medir el ausentismo de los pacientes:

Numero de citas asignadas a los pacientes / Numero de citas

en las que los pacientes no asistieron

Si bien es cierto que a través de este proyecto estamos analizando el
comportamiento de la calidad de atencion al cliente desde la 6ptica de las
encuestas y evidencias documentarias con los que cuenta el Servicio, y
visualizada desde el Servicio de Oncologia Clinica hacia el exterior, no es



menos cierto que resulta importante verificar a través de los indicadores de
gestion, en cuanto estan aportando negativamente los pacientes para que

dicho indicador no esté en los rangos de aceptabilidad.

Esto se puede producir en el caso de que el paciente no asiste a una cita, lo
gue desordena la planificacion diaria y obliga a que se incrementen las citas en

un dia determinado, lo que puede conllevar a bajar la calidad de atencion.

Con estas acciones realizadas considero que se ha cumplido el 100% de lo
planificado en esta accion.

1.3 Reunién de trabajo con el personal del Servicio para sociabilizar los

indicadores

Durante la cuarta semana del mes de agosto de 2012, una vez que se
definieron los indicadores y su forma de medicion, en una reunion de trabajo
con médicos, paramédicos y la Jefe de Recursos Humanos del Hospital, se
procedido a preparar al personal que realizard la implementacion, control y

seguimiento de los indicadores.

La Jefatura de Recursos Humanos, por corresponder a sus funciones, se
encargara de realizar esta labor, con lo cual se afirmé que esta actividad tenga
el seguimiento en el tiempo, con lo cual se confirma que su implementacién se

la realizara en los tiempos definidos.
1.4. Aplicacion y resultado del seguimiento de los indicadores
Con el fin de analizar la gestion que se venia desempefiando en la Consulta

Externa, desde el mes agosto de 2012 se empezaron a realizar mediciones

mensuales, sobre la base de los indicadores seleccionados. Para efecto de la



medicion, dependiendo del indicador, se realizaron encuestas dirigidas a los

pacientes y revision de registros, hojas de control, entre otras.
A continuacion se presenta el resultado por indicador:
Indicador 1.

Se realizaron encuestas a los pacientes estableciendo los siguientes resultados

promedios:

Cuadro No. 9
tajes promedios. Indicador 1
- ME

\D

1 CALIFICACION PROMEDIO SEPTIEMBRE/2012 262% | 282% | 20,8% 24.8% | 100,0%

2 CALIFICACION PROMEDIO OCTUBRE/2012 328% | 362% | 201% 10,9% | 100,0%

3 CALIFICACION PROMEDIO NOVIEMBRE/2012 39,0% | 343% | 205% 6,2% 100,0%

Fuente: Tabulacion encuestas a pacientes septiembre, octubre y noviembre de 2012
Elaboracion: La Autora

El cuadro anterior nos refleja que de las encuestas de percepcion realizadas a
los pacientes, respecto de la atencién que se presta en la Consulta Externa del
Servicio de Oncologia Clinica, durante los tres ultimos meses, ha reflejado una
tendencia positiva al alza. Lo anterior determina que las medidas u objetivos
especificos que nos planteamos en este proyecto estan dando los resultados

gue esperdbamos.

Un analisis se presenta a continuacion:



- La calificacion de Muy buena del Indicador 1 tiene la siguiente tendencia en
el periodo analizado: 26,2%, 32,8% y 39.0%. Si bien lo que se desea
alcanzar es ubicar este resultado en el rango 90% y 100% Muy Buena,
debemos esperar que culmine el tiempo en el cual se hayan consolidado
todas las acciones que se han propuesto para lograr los resultados que

estamos buscando.

- De la mano con lo anterior si sumamos los porcentajes de las calificaciones
Muy Buena y Buena en el mes de noviembre de 2012, que los podemos
inicialmente calificar como aceptables, y comparamos con los del inicio del
proyecto, esto septiembre de 2012, notamos una diferencia muy

significativa de 19 puntos porcentuales mas.

En Apéndice 5, se podra verificar los resultados consolidados de las
encuestas realizadas, datos de donde hemos sacado los porcentajes

analizados anteriormente.
Otros Indicadores
El siguiente cuadro va a reflejar la realidad porcentual del comportamiento de
los indicadores especificos en los meses de septiembre, octubre y noviembre
de 2012. Sobre la base de una muestra de pacientes, en cada mes, se
resaltaron los siguientes resultados:

Indicador 2

Los resultados se obtuvieron de las estadisticas del Hospital relacionadas con

el Servicio de Oncologia Clinica:



Cuadro No. 10
Resultado de porcentajes promedios Indicador 2

SEPTIEMBRE 358 410 114.5%

Numero de pacientes
atendidos / Namero de OCTUBRE 438 540 123.3%
pacientes asignados

NOVIEMBRE 459 532 115.9%

Fuente: Reportes del Servicio de Oncologia Clinica
Elaboracion: La Autora

Del cuadro anterior se desprende que los indicadores estan por encima de los
rangos maximos, debido a que como habiamos indicado existe una demanda
muy grande de pacientes que quieren obtener un diagndstico en el Hospital de
SOLCA.

Si bien es cierto que el indicador refleja una realidad cuantitativa amplia, nos
permite visualizar un problema diferente que sera analizado en el Indicador 3

que tiene relacion con el tiempo de atencién de los pacientes en la Consulta.
No esta por demas recalcar el hecho de que uno de los problemas que aquejan
a la Consulta Externa es la amplia demanda de pacientes, este hecho no se lo
puede solucionar en este proyecto por las razones comentadas a lo largo del
trabajo.

Indicador 3.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:



Cuadro No. 11
Resultado de porcentajes promedio Indicador 3

Tiempo de atencion en la SEPTIEMBRE S 30 35

COI‘]SL-Hta/T’IempO OCTUBRE 5 ” -
promedio estdndar de

atencion NOVIEMBRE 10 25 35

Fuente: Controles del Servicio de Oncologia Clinica
Elaboracion: La Autora

Las encuestas realizadas a los pacientes respecto de este indicador resultaron
preocupantes, ya que los Médicos no estan cumpliendo el estandar minimo de
atencién a los pacientes de 15 minutos, lo que genera un malestar en los
pacientes ya que ellos aspiran a que los profesionales en esta enfermedad

puedan despejar la gran cantidad de dudas que tienen respecto de este mal.

Si revisamos estos resultados Unicamente el 22.9% manifestd haber recibido
su consulta en al menos 15 minutos. Sin embargo de lo anterior se visualiza
qgue el numero de pacientes desde septiembre a noviembre que recibieron una
atencion en el tiempo estandar va incrementandose como producto de la

aplicacion de este indicador.

Indicador 4.

En lo que se refiere a este Indicador, tenemos los siguientes resultados en los

meses de septiembre, octubre y noviembre de 2012:



Cuadro No. 12
Resultado de porcentajes promedio Indicador 4

SEPTIEMBRE 33 2 35

Numero de turnos
asignados /Numero de |OCTUBRE 31 4 35
consultas requeridas

NOVIEMBRE 35 0 35

Fuente: Controles del Servicio de Oncologia Clinica
Elaboracion: La Autora

Del cuadro anterior se desprende que los indicadores estan entre el rango de
90 a 100% que corresponde a una calificacion de Muy Buena, segun la tabla de

valores propuesta.

El indicador evidencia una tendencia al mejoramiento en los resultados, lo que
refleja que los pacientes son atendidos antes del otorgamiento de una cita. De
su parte al mes de noviembre de 2012 establece que el 94,3% cumplen con

esta condicion.

Los pacientes que no tienen cita previa se derivan de aquellos que ingresan
debido a temas emergentes y solicitan su atencién por parte de Autoridades o

de forma desorganizada han logrado incluirse.

La atencion de este segmento de pacientes se soluciona bajando el tiempo de
atencion de otros pacientes que si tienen cita y/o incrementando el tiempo de
estadia del personal Médico y Paramédico. La reaccion de estas dos ultimas



soluciones genera dos comportamientos: i) el primero, en los pacientes que
tienen cita y que no reciben atencion con calidad y calidez ya que el tiempo
para su diagnostico disminuye; vy, el i) en los profesionales Médico y

Paramédico ya que su programacion de tiempo se ve alterada.
Indicador 5.
Se obtuvieron los siguientes resultados del seguimiento efectuado:

Cuadro No. 13
Resultado de porcentajes promedio Indicador 5

Numero de citas SEPTIEMBRE 432 23 5.3%
asignadas alos
pacientes /Niumero de |OCTUBRE 468 54 11.5%
citas en las que los
pacientes no asistieron [NOVIEMBRE 457 34 1.4%

Fuente: Controles del Servicio de Oncologia Clinica
Elaboracion: La Autora

Como lo habia indicado anteriormente, realizar un analisis desde el punto de
vista del cumplimiento de los pacientes es real y oportuno, ya que permite
visualizar si Unicamente las fallas en la calidad de atencién se generan al

interior de la Consulta Externa.

Los resultados de la informacion nos revela que en promedio el 8.2% de los
pacientes, no regresa, al menos oportunamente, para hacer el seguimiento de

su tratamiento, lo cual a mi modo de ver puede generarse por tres aspectos: i)



han desistido de seguir realizando su tratamiento; ii) han fallecido; vy, iii) han

tenido problemas en obtener un nuevo turno.

Con este andlisis de los resultados obtenidos de los indicadores se cumplio con
el 100% de la actividad 1.3 propuesta segun el cronograma.

COMPONENTE O RESULTADO ESPERADO 2

“Elaborar e implementar un Manual de Procedimientos que refleje el flujo
real de las actividades que se desarrollan en el Servicio”

Como introduccion debo indicar que en el Hospital SOLCA Quito, cuenta con
un “Manual de Clasificacion de Puestos” que esta en vigencia desde el afo
2004.

En este Manual se definen los puestos, clase de puestos, especificacion de
clase, con lo se pretende sentar las bases para que se realice una adecuada y
correcta aplicacion de los procesos técnicos de administracién del talento
humano de dicha Unidad y proporcionar informacion relativa a las actividades
que cumple el personal, particular que a mi modo der ver debe ser revisado
toda vez que no cuenta con un analisis mas profundo de lo que significa una
Manual de Funciones, sin embargo, no es parte de este proyecto, pero ha sido

sugerido como una recomendacion.

En la parte denominada USOS del referido Manual se sefiala que este
documento delimita y determina las funciones que deben cumplir los
empleados, asi como da pautas para el establecimiento de procedimientos de
normalizacion de clasificacion y valoraciéon de puestos y de reclutamiento y
seleccion del personal; asi como de las técnicas de evaluacion y de

establecimiento de politicas salariales.



De la investigacion realizada se comprobd que no existe un Manual de
Procedimientos que permita hacer un seguimiento del flujo normal y racional de
las actividades que se realizan dentro de cada funcién que se ejecuta en la
Unidad de Salud, por ende en la Consulta Externa del Servicio de Oncologia

Clinica.

Del Manual de Clasificacion de Puestos de SOLCA vigente, y con el fin de
definir las actividades que competen a la Consulta Externa del Servicio de
Oncologia Clinica y que serdn sujetas a revision en el presente trabajo, a
continuacion transcribo la descripcion general, funciones y requisitos minimos

del citado personal:

Director Médico

Descripcién General

Planificar, organizar, dirigir, coordinar y controlar las actividades de educacion,

promocion de salud, prevencién del cancer y atenciébn médica y operativa

Funciones

- Sugerir politicas y estrategias para lograr la reaccion positiva de la
comunidad en la educacién en la prevencion del cancer

- Supervisar y controlar el funcionamiento de los servicios Médicos y el
cumplimiento de programas especificos

- Estudiar y recomendar los requerimientos de recursos solicitados por los
departamentos y/o servicios médicos

- Obtener acuerdos coordinados para elaborar y variar normas vy
procedimientos tendientes a dar una mejor cobertura informatica y de

atencion en los servicios hospitalarios



- Presidir sesiones de Junta Médica, Consejo Técnico, Comité de Infecciones,
Comité de Farmacia, Docencia e Investigacion y participar en la Comision
Médica y hacer conocer las resoluciones para la toma de decisiones.

- Coordinar las actividades con otras Direcciones y con otros organismos
internacionales y nacionales de salud

- Dirigir y coordinar programas de educacion, diagndéstico, tratamiento y
prevencion de enfermedades oncologicas

- Participar en la programaciéon y ejecucion de seminarios, congresos y otros
eventos de capacitacion de personal técnico

- Conformar un Comité para que realice la Auditoria Médica, segun el caso, y

traslade a la Presidencia Ejecutiva para su aprobacion.
Requisitos minimos
- Titulo universitario que le faculte el ejercicio legal de la Medicina
- Postgrado en especialidades oncoldgicas
- Experiencia en labores de supervision y direccion de Institutos o Centros
Hospitalarios
Médico Tratantes Especialistas
Descripcion General
Ejecutar labores profesionales médica en su especialidad
Detalle de Funciones
- Dar atencion médica especializada en el Servicio respectivo

- Diagnosticar a los pacientes, prescribir y realizar tratamientos médicos de su

especializacion



Efectuar el seguimiento, evaluacion y control de tratamientos de los
pacientes

Supervisar y coordinar las labores del personal a su cargo

Sugerir mejoras a normas y procedimientos técnico-administrativos
Participar en Junta Médica

Ejecutar y/o supervisar los procedimientos quirdrgicos

Requisitos Minimos

Titulo Universitario que le faculte el ejercicio legal de la Medicina

Titulo de Especialista obtenido en un Curso regular de postgrado u otorgado
por la Federacion Médica Ecuatoriana

Experiencia profesional; y,

Cumplir con los requisitos de escalafén

Médico Residente

Descripcidon General

Ejecutar labores médicas profesionales en los diferentes servicios, en condiciéon

de Residente

Funciones

Prestar atencion meédica inmediata al paciente en Emergencia Yy
Hospitalizacion

Realizar visitas médicas con médicos tratantes

Realizar apertura de historia clinicas. Notas de ingreso, protocolos
quirdrgicos, epicrisis y seguimiento de los pacientes del servicio asignado
Copatrticipar en el diagnéstico de enfermedades y en la prescripcion de los

tratamientos respectivos



Supervisar, si fuere del caso, las labores de médicos pasantes

Realizar biopsias para diagnostico

Realizar guardias de acuerdo a los horarios establecidos, y para la solucion
de problemas apoyarse con el Médico Residente, Jefe de Guardia y/o en los
Médicos Tratantes del Servicio

Iniciar maniobras de resucitacion cardiopulmonar

Asistir a la consulta externa con el Médico Tratante

Realizar y participar en actividades de docencia de la Institucion y los
servicios

Participar de ayudante en las cirugias del Servicio asignado y realizar el
seguimiento y evolucion del paciente

Asistir a Junta Médica

Requisitos minimos

Titulo Universitario que le faculte el ejercicio legal de la Medicina

Auxiliar Servicios Médicos

Descripcién General

Ejecutar tareas de limpieza y desinfeccion de las areas de trabajo, control de

signos vitales y atencién béasica al paciente, bajo supervisién directa de la

Enfermera y/o del Médico

Detalle de Funciones

Aplicar técnicas de asepsia y antiasepsia en la atencion al paciente y
quiréfano
Preparar al paciente para examenes especiales y cirugia

Asistir y acompanfar a los pacientes a otros Servicios



- Tomar temperatura, pulso, respiracién, talla y peso de los pacientes

- Recibir y entregar turno de acuerdo con el registro de equipos, materiales y
novedades

- Recolectar y rotular muestras de orina y heces para exdmenes de laboratorio

- Colaborar con la preparaciéon de equipos y materiales necesarios para la
atencion al paciente

- Colaborar con el buen uso de material y mantenimiento de equipos

- Colaborar con el inmediato superior en la realizacién de los inventarios

- Colaborar en la educacion de los pacientes y sus familiares, en la orientacién

del personal nuevo y en las practicas de estudiantes de enfermeria

2.1 Andlisis de los flujos de actividades de la Consulta Externa

Durante la segunda semana de septiembre de 2012, una vez definidos los
actores, normativa vigente y las funciones que desempefian cada uno de los
profesionales, se procedi6 a realizar una revision del proceso que deben seguir
los pacientes hasta lograr la atencién de los Médicos en la Consulta Externa.

El proceso se detalla a continuacion:

Descripcion del flujo de actividades actual

Paciente

- Se acerca a la ventanilla del blogue de consulta externa para confirmar su

turno y adquirir el derecho de consulta.

Secretaria

- Confirma el turno, el médico al cual debe dirigirse y vende el derecho de

consulta. El precio es USD 8.



Paciente

- Se acerca a la Consulta respectiva, entrega el derecho y el carnet de

atencién y espera su turno.
El turno depende de la modalidad asumida de forma individual por cada
Médico Tratante, esto es de acuerdo a orden de llegada o de acuerdo a

hora asignada por sistema.

- Ingresa a Consulta con el Médico Tratante

Auxiliar de Enfermeria

- Recibe el derecho de consulta

- Toma signos vitales, peso y talla del paciente cuando la consulta es por

primera vez.

- En las consultas subsecuentes y de acuerdo a los requerimientos de cada

médico, tomara los signos vitales, peso y talla.

Médico Residente

Revisa la historia clinica en el sistema informatico médico y si fuera del
caso chequea los estudios con los que acude y lo comenta con el Médico

Tratante; ademas y de acuerdo su pedido examinara al paciente.

Médico Tratante

- Examina al paciente, realiza anamnesis y examen fisico



De acuerdo a evolucion de cada paciente realizara: revision de estudios
de evaluaciébn y control, chequeo de examenes de sangre para
autorizacion de tratamiento sea ambulatorio o en hospitalizacion.

Solicita estudios de imagen y hematologicos y de ser el caso prescribe y

autoriza tratamiento con la entrega de la receta correspondiente.

Auxiliar de Enfermeria

Una vez terminada la atencién del paciente por parte de los médicos;
procede a transcribir las indicaciones pertinentes al paciente para la
realizacion de los exdmenes o de ser el caso indicar los procedimientos a

seguir de acuerdo a la prescripcion dada por el Médico Tratante

Paciente

Se traslada a los diferentes bloques del Hospital para solicitar los turnos
en las areas que corresponda de acuerdo a lo requerido por el Médico

Tratante.

En caso de haber sido solicitado el ingreso sea para administracion de
Quimioterapia, manejo clinico o terapia de dolor; el paciente debe dirigirse

a trabajo social para obtener su autorizacion.

Se dirige, si asi se lo hubiere requerido el Médico Tratante, a la farmacia

para entregar la receta prescrita.

Se dirige a estadistica para la asignacion de la cama respectiva.



- Cuando al ser revisado en la consulta se evidencia alguna condicion
clinica que requiera manejo por emergencia; se lo envia a dicho Servicio

para su atencion; debiendo en dicha localidad cancelar su atencion.

Del flujo referido anteriormente se desprenden algunas fallas, que a mi modo
de ver, se traducen en ineficiencias del proceso y que repercuten en la calidad
del servicio hacia el paciente. Las inconsistencias detectadas son las

siguientes:

- Dependiendo de la modalidad de cada médico, el paciente es atendido a la
hora de llegada o de acuerdo a la hora asignada por el sistema médico.

- Se necesita una mejora al sistema informatico en lo que se refiere a la
asignacion de turnos, ya que se definen dos y tres pacientes a la misma
hora, para que aquellos médicos que trabajan méas de 4 horas.

- No existe un mecanismo para recordar las citas a los pacientes.

- Los pacientes deben acercarse a SOLCA a requerir su turno cuando podrian

realizarlo a través de un sistema de telefonia.

- Hay una sola Secretaria para cada bloque y esta debe hacer certificados,
pasar notas de Comité de Oncologia, por lo que no hay la correcta atencion

al paciente.

- Deberian ampliarse la atencion hasta la tarde -las consultas permanecen
cerradas- con lo cual solo se estd ocupando el 50% de la capacidad

instalada de la Consulta Externa del Servicio.



- Las estadisticas reflejan que los pacientes son atendidos en tiempos

inferiores a los establecidos en estandares internacionales.

- El paciente debe acudir desde tempranas horas para adquirir el derecho de
consulta y confirmar su turno, y debido a que la mayoria de consultas inician
a partir de las 10h00, debe estar en el Hospital toda la mafiana para ser

atendido.

2.2 Elaboracién del Manual de Procedimientos

Durante la tercera semana del mes de septiembre de 2012, contando con el
apoyo de representantes de los Médicos y Paramédicos, se construyé el
Manual de Procedimientos, que permitirA regularizar el flujo racional de las
actividades que se realizan en la Consulta Externa del Servicio, y corregir las

ineficiencias detectadas.

La definicion del flujo de actividades lo efectu6 la Maestrante y su contenido fue
sociabilizado con este grupo de profesionales, con quienes se aplico la técnica

de retroalimentacion.

Del Manual de Procedimientos planteado podemos extraer las siguientes

conclusiones (Ver Apéndice 6):

- Favorece a la comprension del proceso al describirlo como un flujo de

actividades.

- ldentifica los problemas y las oportunidades de mejora del proceso, ya que
se definen los pasos, los flujos de los re-procesos, los conflictos de
autoridad, las responsabilidades, los cuellos de botella, y los puntos de

decision.



- Son una excelente herramienta para capacitar a los nuevos profesionales

gue ingresen a laborar en el Hospital.

- Mejorar el servicio de atencion al Cliente ya que no existiran decisiones de
los profesionales en forma individual, sino que deben regirse a esta norma

para desarrollar su trabajo.

2.3 Aprobacién del Manual por parte de la Direccion Ejecutiva

El Manual fue presentado a la Direccién Ejecutiva del Hospital SOLCA segun
oficio de 5 de noviembre de 2012, para su implementacion en la Consulta

Externa del Servicio de Oncologia Clinica.

Una vez que se desarrollaron todas las actividades programadas, el resultado
esperado o componente 2 de este proyecto de accién, se cumplié en un 100%.

COMPONENTE O RESULTADO ESPERADO 3

Generar e implementar un Plan de Capacitacion para los Directivos en el
uso de herramientas gerenciales; y al personal Médico y Paramédico del

Servicio, en temas de atencién a los clientes y trabajo en equipo.

Para desarrollar el Componente o Resultado Esperado 3 se realizaron las
acciones previas que se detallan a continuacion, durante el mes de octubre de
2012:

- Reuniones de trabajo con el Tutor a fin de establecer cuédles serian los
temas mas relevantes que deberian ser conocidos por el personal sujeto a

capacitacion.



- Preparacion de una encuesta para establecer el nivel de conocimiento sobre

herramientas gerenciales

- Definicion del Plan de Capacitacion.

Con estos antecedentes se procedid a desarrollar las actividades del

Componente:

3.1 Establecer un programa de capacitacion

La encuesta realizada al personal permitiéo cuantificar a la Autora el grado de
capacitacion que han recibido respecto de herramientas técnicas que les
permita realizar una gestibn gerencial, entre las que podemos sefialar
indicadores de gestion, estandares, planificacion estratégica, toma de
decisiones, trabajo en grupo, coaching, etc.; asi como si habian tenido
capacitacién en aspectos relacionados con atencion al cliente. Los resultados
fueron los siguientes:

Cuadro No. 14
Resultados de encuesta de conocimiento

Conoce que es un indicador de gestion 3 4 7 57.1%
Ha elaborado un indicador de gestion 1 6 7 85.7%
Conoce que es un estandar 2 5 7 71.4%
Ha elaborado un estandar (o] 7 7 100.0%
Ha recibido cursos sobre coaching 4 3 7 42.9%
Ha recibido cursos sobre trabajo en equipo 5 2 7 28.6%
Conoce sobre el proceso administrativo 1 6 7 85.7%
Considera que el Médico, a parte de la capacitacion

cientifica, debe tener capacitacién en temas 7 o] 7 100.0%
gerenciales

Fuente: Encuesta a pacientes
Elaboracion: La Autora



Del cuadro anterior se pudo rescatar que los Médicos no tienen una solida
capacitacion en las herramientas técnicas gerenciales que fueron solicitadas en
la encuesta, las mismas que considero pueden ayudar a solucionar los

problemas de la Consulta Externa del Servicio.

Ademas, si revisamos la percepcion negativa a nivel porcentual se demuestra
que el 100% de los Médicos que fueron encuestados consideran indispensable
mantener una capacitacion en herramientas gerenciales; y con relaciéon a la
otra parte de los indicadores se refleja que dicha percepcién en la mayoria de
los casos se sitla por encima del 70%, lo que demuestra la poca capacitacion

recibida en estos temas.

En lo relacionado a cursos de couching y trabajo en equipo los resultados son
mas alentadores ya que Unicamente 42.9% y 28.6% no han recibido

capacitacion.

Sin embargo, resulta preocupante que los encuestados no conozcan sobre el
proceso administrativo, base fundamental de la gerencia y de la administracion

de negocios.

Se debe recalcar el hecho que el personal Médico mantiene una capacitacion
permanente a nivel nacional e internacional en temas cientificos relacionados

con su especializacion.

En lo que tiene relacion con el personal auxiliar y administrativo también se

realizd una encuesta de la cual se desprendieron los siguientes resultados:



Cuadro No. 15
Resultados de encuesta de conocimiento

Conoce que significa trabajo en equipo 1 4 15 26,7%
Ha reub@o capaugtauon en temas relacionados 2 13 15 86,7%
con trabajo en equipo

Conoce usted que es la administracién integral 3 12 15 80,0%
Ha reab@q capqgtaaon en temas relacionados 1 14 15 93,3%
con administracion integral

Ha recibido capacitacién en temas relacionados 3 1 15 80,0%

con atencion de calidad al paciente

Considera usted que el Hospital debe capacitar a
su personal en temas de administracion integral, 15 0 15 100,0%
trabajo en equipo, calidad de atencion al cliente

Fuente: Encuesta a pacientes
Elaboracion: La Autora

El resultado en esta encuesta fue desalentadora, ya que permite conocer una
realidad palpable en el personal administrativo que labora en la Consulta
externa que a mi modo de ver necesariamente afecta a la buena atencion de
los pacientes; asi como devela el poco interés de las Autoridades por generar

conocimientos diferentes a los de la especializacion de dicho personal.

Otro aspecto a resaltar es la coincidencia de todas las personas encuestadas
tuvieron de acuerdo con recibir capacitacion en los temas que se han

planteado.

Con estos antecedentes se ha creido conveniente planificar dos tipos de
eventos de capacitacion: el primero dirigido a los Directivos y Médicos y el

segundo al personal administrativo y auxiliar que labora en el Servicio.

Las actividades desarrolladas en esta accion evidencian el cumplimiento de

esta parte del componente.



3.2 Taller de capacitacion al personal Directivo sobre el uso y aplicacién

de herramientas gerenciales

A continuacién se presenta el plan de capacitacién que se desarroll6 respecto
del personal Directivo y Médico:

3 de octubre de

2012 Coaching La Maestrante Charla participativa
3de o;(;:gre de Planificacion Estratégica La Maestrante Charla participativa
4 de octubre de Indicadores de Gestion / L

2012 Elaboracién de estandares La Maestrante Charla participativa
4 de octubre de . L

Gerencia Integral La Maestrante Charla participativa

2012

4 de octubre de Administracion del talento

2012 humano La Maestrante Charla participativa

Elaboracion: La Autora

Para cumplir con el programa planificado, se realizé la convocatoria a los
talleres, los mismos que fueron autorizados por la Direccién Ejecutiva, a la cual

asistieron varios Médicos interesados en los temas a tratarse.

- Para el efecto se elabor6 un registro de asistencia al taller y fotografias del

taller.

- La metodologia utilizada fue la de charlas participativas a través de una
presentacion en power point, instrumento que permitio facilitar la

capacitacion.



- Los resultados fueron muy alentadores por el interés que pusieron en los

temas a ser tratados, los resultados se verificaran en la parte final del

Componente.

- No esta por demas sefialar que esta primera la capacitacion fue dada por la
Autora, sin embargo se ha recomendado que el Hospital continie generando
eventos de capacitacion y de ser el caso adiestramiento, sobre estos temas,

a través de profesionales especializados en cada tema, lo que permitird que

los Médicos cimienten sus conocimientos en forma mas profunda.

- En Apéndice 7 se anexan las firmas y fotos de los asistentes a las

capacitaciones.

3.3 Taller de capacitacion al personal paramédico sobre atencion al

cliente y trabajo en equipo

El Plan de capacitacién para este grupo de profesionales se ejecutd de la

siguiente manera:

18 de octubre de
2012

Trabajo en Equipo

La Maestrante

Charla participativa

19 de octubre de
2012

Calidad en los Servicios

La Maestrante

Charla participativa

Elaboracion: La Autora




Para cumplir con el programa planificado, se realiz6 la convocatoria a los

talleres los dias 18 y 19 de octubre de 2012, los mismos que fueron

autorizados por la Direccidon Ejecutiva, a la cual asistié personal administrativo

de la Consulta Externa del Servicio de Oncologia Clinica.

Se elabor6 un registro de asistencia al taller y fotografias del taller

La metodologia utilizada fue la de charlas participativas a través de una
presentacion en power point, instrumento que permitié facilitar la

capacitacion.

Los resultados fueron muy alentadores por el interés que pusieron en los
temas a ser tratados, los resultados se verificaran en la parte final del

Componente.

Esta primera la capacitacién fue dada por la Autora, sin embargo se ha
recomendado al Hospital que continle generando eventos de capacitacion y
de ser el caso adiestramiento, sobre estos temas, a través de profesionales
especializados en cada tema, lo que permitira que el persona administrativos
y auxiliar cuenten con los conocimientos que permitan brindar una atencién

de calidad y calidez a los pacientes.

En Apéndice 7 se anexan las firmas y fotos de los asistentes a las

capacitaciones.

3.4 Evaluacién de los Talleres de capacitacion

Durante la Ultima semana del mes de octubre se realizd la evaluacion de los

Talleres realizados, utilizando para el efecto el mismo cuestionario o encuesta

gue se efectué como parte del Componente o Resultado Esperado denominado

Generar e implementar un Plan de Capacitacién para los Directivos en el uso



de herramientas gerenciales; y al personal Médico y Paramédico del Servicio,

en temas de atencion a los clientes y trabajo en equipo.

La tabulacion de resultados generé los siguientes datos que una vez

comparados con los obtenidos en una primera instancia significé lo siguiente:

Couching 5.0 8.5 35
Planificacion Estratégica 3.0 6.0 3.0
civoracin ge evamiaes| %S 70
Gerencia Integral 25 5.0 25
Administracion del talento 40 75 35

humano

Calificacion de 1 a 10 puntos

Elaboracion: La Autora

Los resultados evidencian la importancia de haber dictado estas charlas con
temas tan importantes para el manejo gerencial de la Consulta Externa, sin
embargo, la capacitacion debe continuar y no ser estatica sino dinamica lo
cual nos permitird que el personal Directivo y Médico ofrezcan, no solo el
conocimiento cientifico sino el gerencial en la administracién de este tan

importante Servicio.



El mejoramiento en forma cuantitativa esta entre 2,5 y 4,5 puntos respecto
del conocimiento inicial, lo cual refleja un paso a lograr nuestro objetivo de

dar mejora calidad en la atencidn a los pacientes

En relacion al segundo Taller lo resultados fueron los siguientes:

Trabajo en Equipo 50 7,0 2,0

Calidad en los Servicios 4.0 7,0 3,0

Elaboracion: La Autora

Al igual que en los resultados del Taller anterior fue significativo el avance que
se logré al dictar estos Talleres de capacitacion. Se evidencia una mejora en 3

y 4 puntos respectivamente en los conocimientos sobre los temas tratados.

ANALISIS DEL PROPOSITO

El propdésito de este proyecto de accién estuvo dirigido a lograr que se brinde
una atencién de calidad a los pacientes en la Consulta Externa del Servicio de
Oncologia Clinica del Hospital SOLCA de Quito.

Para poder verificar si se logro el objetivo se realiz6 una encuesta para medir la

satisfaccion de los pacientes respecto del servicio recibido.



Realizada la encuesta en el mes de noviembre de 2012, se pudo establecer
que basandonos en la escala de medicion planteada para cuantificar los
indicadores de gestion, la satisfaccion llegd al 39% en el estatus Muy Buena, lo
que significa que se logré un avance del 13 puntos respecto de los resultados
al inicio de proyecto, lo que nos da una vision clara que si bien no se cumplio el
objetivo en los porcentajes que nos planteamos, debemos esperar que esté el

proyecto totalmente en marcha para llegar a los indices esperados.

No debemos olvidarnos que si sumamos los porcentajes de las calificaciones
Muy Buena y Buena en el mes de noviembre de 2012, alcanzariamos un 73%,

superior al planteado en el “Propésito” al finalizar el proyecto que fue de 50%.

En conclusion el indicador del PROPOSITO definido como: “A la finalizacion del
proyecto el 50% manifiesta satisfaccion en la atencién que recibe en la
Consulta Externa. La percepcion va incrementdndose en 5% en forma

mensual”, se cumplié en un 39% a la finalizacién del proyecto.

ANALISIS DEL FIN

Una vez que se ha implementado este proyecto de accion espero haber
contribuido a mejorar el bienestar de los pacientes que asisten al Hospital
SOLCA de Quito, ya que se ha cumplido el objetivo de mejorar la calidad de
atencion en el Servicio de Oncologia Clinica del Hospital SOLCA, para brindar
satisfaccion en la atencion a los pacientes, conforme se ha podido verificar en
los resultados los medios de verificacion del proyecto, como son: encuestas
realizadas a los clientes internos y externos; asi como, evidencias

documentales que se mantienen en el Servicio.

Para lograr este objetivo, se implementaron herramientas gerenciales como

son indicadores de gestion y Manuales de Procedimientos y se capacito al



personal Médico y Paramédico para que se mejorare la atencion con calidad y

calidez de los pacientes.

Finalmente, se logré el apoyo de los Directivos para que se implemente este
proyecto, supuesto necesario para el cumplimiento del FIN, con lo cual
considero que se verifica la preocupacion de las Autoridades por mejorar el

servicio que presta a la colectividad.

Los resultados los podremos medir durante el primer trimestre del afio 2013, en
donde con la implementacién de este proyecto de accidén se aspira mejorar la

percepcion de atencidn por parte de los pacientes



12. CONCLUSIONES

Se cumplié con el FIN del proyecto ya que se contribuyé a mejorar la calidad
de atencion de los pacientes que acuden al Servicio de Oncologia Clinica,
conforme a los resultados de los medios de verificacion planteados.

El Propésito del proyecto de accion se cumplié con la implementacion de los
objetivos especificos que me plantee al inicio del trabajo, sin embargo el
indicador de satisfaccion no alcanzé al final del estudio, el porcentaje
planificado. Esta situacién es temporal ya que los resultados finales se los

podr& apreciar durante el primer trimestre del 2013.

El proyecto desarrollado se lo generd para solucionar una problematizacién
que fue detectada meses atras en la Consulta Externa del Servicio de
Oncologia Clinica, logrando superar situaciones que podia ser resueltas por
la Autora, ya que existe otro tipo de acciones que deben ser implementadas
por las Autoridades y la Institucion para solucionar la totalidad del problema,
como son el incremento de personal y de los horarios de atencion a los

pacientes.

La implementacion de indicadores de gestion para medir la productividad de
la Consulta Externa del Servicio de Oncologia Clinica, resultd ser un
ejercicio técnico de mucho significado, toda vez que al implementar estos
indicadores se develaron varias debilidades del Servicio. Lo anterior
demuestra lo importante que resulta que las Unidades de Salud,

implementen este tipo de herramientas gerenciales para controlar la gestion.

El Hospital SOLCA Quito, cuenta con un Manual de Funciones, sin embargo
no se han desarrollado Manuales de Procedimientos que permitan

determinar el flujo real de las actividades que se realizan. A través de esta



herramienta podemos identificar ineficiencias en los procesos que si las
corregimos a tiempo podremos evitar desperdicios de tiempo y recursos que

se reflejan en costos de no calidad para el Hospital.

Si bien la capacitacién que reciben los Médicos de la Institucion tiene un
amplio nivel cientifico a nivel nacional e internacional, existe una deficiencia
en capacitar a los Directivos, Médicos y Paramédicos en temas relacionados
con herramientas gerenciales y atencion al publico, lo cual es parte de la
problematizacién, ya que el paciente no se siente satisfecho con la atencion

que recibe.

13. RECOMENDACIONES

Se implemente en toda la Institucion indicadores para medir la gestion de

cada uno de los Servicios que presta el Hospital SOLCA Quito.

Se incremente el horario de atencion a los pacientes, al menos hasta las
16:00, con lo cual se lograra brindar atencidon a la gran demanda que
diariamente acuden al Hospital para curar su enfermedad, ya que a la

fecha se aprovecha el 50% de la capacidad instalada.

Se regularice la asignacion de turnos en forma equitativa para los Médicos
Tratantes y se implemente el Manual de Procedimientos con lo cual se
logrard que todos los profesionales atienda a los pacientes en los tiempos

deseados y rigiéndose en un procedimiento establecido por la Institucién.

Se continde con la realizacion de encuestas de satisfaccion a los pacientes
para poder hacer un seguimiento permanente de la mejora de la

satisfaccion.



5. Se implementen cursos permanentes de capacitacion para el personal
Directivo y Médico en temas gerenciales, y al personal paramédico de

cursos de atencion al publico, gestion de calidad, trabajo en equipo, etc.
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APENDICE 1

Aprobacion del proyecto por parte del Comité de
Calificacion de la UTPL



APENDICE 2

Autorizacion del Director Ejecutivo de SOLCA
para gque se ejecute el proyecto



APENDICE 3

Autorizacion Direccion Ejecutiva para realizar
actividades de la Matriz del Marco Ldégico



APENDICE 4

Detalle de Indicadores secundarios al proyecto



DETALLE DE INDICADORES SECUNDARIOS
CONSULTA EXTERNA SERVICIO DE ONCOLOGIA CLINICA

Numero de regresos a la consulta externa antes de las 24 horas

NUmero de Intervenciones con retraso / numero de intervenciones

totales

Numero de fallas reales / Niumero de Fallas Programadas

Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo por Médico

Numero de auxiliares en la consulta por Médico Tratante

NUumero de Médicos por cama

Horas de ausentismo por causa justificada / horas contratadas

Total pacientes transferidos a terapia/ NiUmero de egresos

Numero de recetas prescritas / numero de pacientes atendidos

Tardanza en la asignacion de turnos



APENDICE 5

Analisis de resultados consolidados de las
encuestas realizadas sobre los indicadores de
gestion implementados



Tabulacién de los resultados obtenidos en la encuesta
realizada en el mes de septiembre de 2012, respecto ala

calidad de atencidn

1 Recibi6 la atencion que esperaba, cémo la califica 3 2 4 6 15

) La .a.tencwn que recibi6 fue en los tiempos 4 A 3 A 15
planificados

3 Como califica el tiempo para elaborar examenes 2 2 2 9 15
Lainformacion proporcionada por el médico sobre su

4 : . . . 5 6 2 2 15
enfermedad la considera satisfactoria y suficiente

5 Se le asignaron los turnos de manera oportuna 2 4 3 6 15

6 La calidad de atencion del personal administrativo 5 5 3 9 15
estuvo acorde con lo que usted esperaba

7 Fue cordial el trato del personal auxiliar del médico 5 5 3 2 15

8 Fue coordial el trato del médico 4 4 3 4 15

9 Las instalaciones estuvieron acorde con lo que usted 6 7 ) 0 15
esperaba

10 Su percepcidn genral del servicio recibido 3 3 6 2 14




Tabulacién de los resultados obtenidos en la encuesta
realizada en el mes de octubre de 2012, respecto a la calidad de

atencion

1 Recibi6 la atencidn que esperaba, como la califica 5 6 4 2 17

La atencién que recibi6 fue en los tiempos
planificados

3 Cdmo califica el tiempo para elaborar examenes 3 4 5 5 17

Lainformacion proporcionada por el médico sobre su
enfermedad la considera satisfactoria y suficiente

5 Se le asignaron los turnos de manera oportuna 4 6 3 4 17

La calidad de atencion del personal administrativo
estuvo acorde con lo que usted esperaba

7 Fue cordial el trato del personal auxiliar del médico 6 8 1 2 17

8 Fue coordial el trato del médico 7 6 3 1 17

Las instalaciones estuvieron acorde con lo que usted
esperaba

10 Su percepcion general del servicio recibido 5 6 5 1 17




Tabulacién de los resultados obtenidos en la encuesta
realizada en el mes de noviembre de 2012, respecto a la calidad

de atencion

35 Recibio la atencion que esperaba, como la califica 7 7 6 1 21

La atencién que recibio fue en los tiempos

2 " 7 6 5 3 21
planificados

3 Cémo califica el tiempo para elaborar examenes 5 4 7 5 21
Lainformacion proporcionada por el médico sobre su

4 : . . . 10 6 5 0 21
enfermedad la considera satisfactoria y suficiente

5 Se le asignaron los turnos de manera oportuna 8 8 3 2 21
La calidad de atencion del personal administrativo

6 8 9 4 0 21
estuvo acorde con lo que usted esperaba

7 Fue cordial el trato del personal auxiliar del médico 9 9 3 0 21

8 Fue coordial el trato del médico 9 8 3 1 21

o Las instalaciones estuvieron acorde con lo que usted 1 8 ) 0 21

esperaba

10 Su percepcion general del servicio recibido 8 7 5 1 21




APENDICE 6

Manual de Procedimientos propuesto parala
Consulta Externa del Servicio de Oncologia
Clinica
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NUCLECO DE QUITO

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA CLINICA
CONSULTA EXTERNA

NORMAS GENERALES

1.1 FINALIDAD
Contar con un Manual que refleje el flup o proceso de las
actividades que se desarrollan en la Consulta Externa del Servicio
de Oncologia Clinica del Hospital SOLCA Quito.

1.2 APROBACION

Direccion Ejecutiva del Hospital Oncologico SOLCA Quito

1.3 RESPONSABILIDAD DE LA EJECUCION Y DEL CONTROL
PREVIO Y CONCURRENTE

Servicio de Oncologia Clinica, Consulta Externa

1.4 RESPONSABLE DE LA EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

Jefatura de Recursos Humanos

Unidad de Auditoria Interna



1.5 VIGENCIA

El presente documento entrard en vigencia a partir de la fecha de su

aprobacion.

1.6 DISTRIBUCION

A los responsables de la ejecucién y del control

Responsables de la ejecucion: Equipo médico de la Consulta

Externa del Servicio de Oncologia Clinica.

Responsables del Control: Direccion Médica y Jefatura del Servicio

FLUJO DEL PROCESO DE CONSULTA EXTERA

2.1 DESCRIPCION DEL FLUJO DE ACTIVIDADES

Descripcion del proceso actual que debe seguir el paciente

Paciente

- Se acerca a la ventanilla del bloque de consulta externa para
confirmar su turno y adquirir el derecho de consulta. En dicho lugar

debe tomar un turno previo su atencion.

Secretaria



Recepta el papel del turno tomado por el paciente y luego procede a
la confirmacion y asignacion de la hora del turno en el sistema de
computo de la Institucion y del médico al cual debe dirigirse, entrega y

vende el derecho de consulta. Precio USD 8 por consulta.

Paciente

Luego de tener pagado su derecho de atencion; se acerca a la
Consulta respectiva donde es recibido por la Auxiliar de Enfermeria,
entrega el derecho y el carnet de atencion y espera su turno.

El paciente al conocer la hora aproximada en la que va a ser atendido
podra planificar su tiempo, bien sea sacando turnos en otras
dependencias o desarrollando actividades varias.

Cada sala de espera asignada para cada bloque estara provista de un
sistema de audiovisuales donde de manera continua se genere
informacion relativa a factores de riesgo de cancer, aspectos
preventivos y de deteccidn precoz, etc., asi como instrucciones acerca
de los tramites a realizarse para pacientes que acuden por primera

vez a la Consulta Externa.

Durante su tiempo de espera ademas se contard con material
didactico donde se puedan revisar conceptos generales acerca del
cancer, su tratamiento y los efectos secundarios o simplemente con

literatura variada.

Ingresa a Consulta con el Médico Tratante

Auxiliar de Enfermeria



- Recibe el derecho de consulta y dependiendo si es paciente de
primera vez tomara los signos vitales (frecuencia cardiaca, tension
arterial y temperatura), peso y talla del paciente y seran anotados en
un papel para ser entregado al Médico Tratante. En caso de ser un
paciente de consulta subsecuente se tomaran Unicamente los signos

vitales o de acuerdo a los requerimientos de cada Médico.

En muchos casos se podran adelantar estos procedimientos antes
del inicio de la consulta mientras el Médico Tratante se encuentra en

le pase de visita o0 Comité de Oncologia

Médico Residente

- Debera acudir antes del inicio de la consulta y asi poder revisar de
los pacientes citados la historia clinica en el sistema informético
meédico, confirmard que acude con los resultados de los estudios
solicitados y si fuera del caso hara los trdmites pertinentes para la
obtencion de los exdmenes faltantes. Todo ser4 comentado con el

Médico Tratante.

- Unavez que la consulta inicia sera un personal de apoyo importante,
revisara y tendrad al dia los detalles requeridos por el Médico
Tratante acerca del paciente y ademas y de acuerdo su pedido

examinara al paciente.
Médico Tratante
- Una vez concluidas las actividades previas como paso de visita en

hospitalizacion y dependiendo de dia, visita general, Comité de

Oncologia o interconsultas, el Médico acude para inicio de Consulta.



- Revisa las fichas de los pacientes a ser atendidos, posterior a eso y
de acuerdo a los turnos ya asignados previamente se inicia la

atencion.

- Ingresa el paciente y se procede a la anamnesis; interrogatorio
acerca de sintomas y/o dependiendo de cada uno tolerabilidad y

efectos secundarios debido al tratamiento en curso.

- De acuerdo a evoluciébn de cada paciente realizara: revision de
estudios de evaluacién y control, chequeo de examenes de sangre
para autorizacion de tratamiento sea ambulatorio o en

hospitalizacion.

- Solicita estudios de imagen y hematologicos y de ser el caso
prescribe y autoriza tratamiento con la entrega de la receta

correspondiente.

- Se complementa con el examen fisico y posterior se hace una nota

en el sistema médico

Auxiliar de Enfermeria

- Unavez terminada la atencién del paciente por parte de los médicos;
procede a explicar el procedimiento de acuerdo a lo solicitado;
ademas asignan el turno para una cita subsecuente, la misma que

se anota en el carnet de atencion.

Paciente



Aprobado

Siguiendo la indicacion dada, se traslada a los diferentes blogues del
Hospital para solicitar los turnos en las areas que corresponda de

acuerdo a lo requerido por el Médico Tratante.

En caso de haber sido solicitado el ingreso sea para administracion
de Quimioterapia, manejo clinico o terapia de dolor; el paciente debe

dirigirse a trabajo social para obtener su autorizacion

Se dirige, si asi se lo hubiere requerido el Médico Tratante, a la
farmacia para entregar la receta prescrita, sera ésta la que se
encargue a enviar la medicacion al piso para asi evita la

manipulacion de la droga por parte del paciente.

Posterior se debe dirigir a estadistica para la asignacion de la cama

respectiva.

Cuando al ser revisado en la consulta se evidencia alguna condicion
clinica que requiera manejo por emergencia; se lo envia a dicho
servicio para su atencion; para agilitar su atencion y teniendo en
cuenta que su condicibn es de cuidado, debe ser atendido de
manera preferencial y debe evitarse una nueva fila para obtencion

de ticket de consulta.

Director Ejecutivo

Fecha de aprobacién: 31 de octubre de 2012



APENDICE 7

Firmas y fotos de asistentes a capacitaciones
realizadas



APENDICE 8

Modelo de encuestas realizadas



ﬁ

NUCLEO DE QUITO

ENCUESTA 1
HOSPITAL ONCOLOGICO SOLCA QUITO
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL SERVICIO

FECHA: Mayo de 2012

OBJETIVO:
Establecer la percepcion de los pacientes sobre la calidad de servicio que

ofrece la Consulta Externa del Servicio de Oncologia Clinica del Hospital
SOLCA Quito.

INFORMACION

Queridos pacientes hemos preparado una encuesta para conocer el grado de
satisfaccion por la atenciéon recibida a fin de mejorar la calidad de nuestro
servicio.

Nos comprometemos a mantener en reserva la informacion que usted nos
proporcione para nuestra investigacion.

Califique de 1 a 4 en la opcion que usted considere la mas apegada a la
verdad.



1. Esta conforme con el servicio recibido en la Consulta Externa

01 02 03 04

2. Considera los horarios de atencion adecuados

01 02 03 04

3. Considera que el tiempo para conseguir la cita fue adecuado

01 02 3 04

4. Considera adecuado el tiempo de atencion del profesional médico brindado
a usted

01 02 3 04

5. La parece adecuado el proceso que debi6 seguir hasta la llegada a la cita
con el Médico

01 02 3 04

Observaciones sobre las respuestas y comentarios adicionales para mejorar la

atencion

Muchas gracias por su colaboracion con esta encuesta



"9‘% é" -

NUCLEO DE QUITO

ENCUESTA 2
HOSPITAL ONCOLOGICO SOLCA QUITO

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

GRADO DE SASTIFACION DE LOS PACIENTES POR EL SERVICIO
RECIBIDO

OBJETIVO:

Conocer la percepcion de los pacientes sobre la calidad de la atencion en la
Consulta Externa del Servicio de Oncologia Clinica del Hospital SOLCA Quito.

INFORMACION

Queridos pacientes hemos preparado una encuesta para conocer el grado de
satisfaccion por la atenciéon recibida a fin de mejorar la calidad de nuestro
servicio.

Nos comprometemos a mantener en reserva la informacion que usted nos
proporcione para nuestra investigacion.

Marque una “X” en la opcién que usted considere la mas apegada a la verdad.

1. Recibi6 la atencion que esperaba, como la califica

) Muy Buena
1 Buena
1 Regular



00 Mala

La atencion que recibi6 fue en los tiempos planificados

1 Muy Buena
[ Buena

1 Regular

[ Mala

Como califica el tiempo para elaborar examenes

1 Muy Buena
[1 Buena

1 Regular

1 Mala

La informacion proporcionada por el médico sobre su enfermedad la
considera satisfactoria y suficiente

1 Muy Buena
[1 Buena

1 Regular

1 Mala

Se le asignaron los turnos de manera oportuna

1 Muy Buena
1 Buena

1 Regular

[ Mala

. La calidad de atencién del personal administrativo estuvo acorde con lo que
usted esperaba

(1 Muy Buena
[1 Buena

1 Regular

[ Mala

. Fue cordial el trato del personal auxiliar del médico
1 Muy Buena

[J Buena
1 Regular



00 Mala

8. Fue cordial el trato del Médico

1 Muy Buena
[ Buena

1 Regular

[ Mala

9. Las instalaciones estuvieron acorde con lo que usted esperaba

1 Muy Buena
[1 Buena

1 Regular

1 Mala

10. Su percepcion general del servicio recibido

1 Muy Buena
1 Buena

1 Regular

[ Mala

Observaciones sobre las respuestas y comentarios adicionales para mejorar la
atencion

Muchas gracias por su colaboracion con esta encuesta
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NUCLEO DE QUITO

ENCUESTA 3
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
MAESTRIA EN GERENCIA EN SALUD
ENCUESTA DE SASTIFACION PARA EL CLIENTE INTERNO

OBJETIVO

Contribuir con el mejoramiento de la organizacion a partir de los resultados
obtenidos en la investigacion, identificando problemas y puntos débiles del
sistema susceptibles de resolver con la adopcién de medidas apropiadas por el
equipo de trabajo de la unidad de cuidados intensivos de adultos.

Nuestro equipo de trabajo ha preparado una encuesta para conocer el grado de
satisfaccion por el ambiente laboral, a fin de mejorar la calidad de nuestro
servicio.

Nos comprometemos a mantener en reserva la informacion que usted nos
proporcione y a enviarle el resultado de nuestra investigacion.

[{FnL)

Marque una “x” en la opcion que usted seleccione

1. Existe un documento o Manual que describa en detalle sus funciones,
responsabilidades y procedimiento en el Servicio?

] Si
(1 No
[1 No sabe



2. Como califica la calidad de atencion que el servicio presta a los usuarios
externos (pacientes)?

[J Buena
[1 Regular
0 Mala

3. Considera la infraestructura del Hospital adecuada? :

] Bueno
[1 Regular
] Malo

4. Le parece adecuada la iluminacion del Hospital?

] Bueno
[1 Regular
] Malo

5. Considera que no es adecuado el ruido en el Hospital

] Bueno
[IRegular
] Malo

6. Considera bueno el ambiente de trabajo en cuanto a ventilacion?

[J1Bueno
[1 Regular
] Malo

7. El nuevo personal que ingresa recibe inducciéon?

1 Siempre
[] A veces
(1 Nunca

Sugerencias o comentarios adicionales para mejorar la atencion

Muchas gracias por su aporte a esta investigacion
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Graficos de Barras de los resultados de las
Encuestas ejecutadas



GRAFICO DE BARRAS 1

RESUMEN DE ENCUESTAS REALIZADAS

PERCEPCION DE LOS PACIENTES POR LA ATENCION AL PACIENTE
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CALIFICACION MUY BUENA

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes
Elaboracion: La Autora

En el mes de noviembre de 2012 se refleja que la percepcion de los pacientes

fue mejorando con la aplicacion del proyecto.



GRAFICO DE BARRAS 2

RESUMEN DE ENCUESTAS REALIZADAS

PERCEPCION DE LOS PACIENTES POR LA ATENCION AL PACIENTE
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Fuente: Encuestas realizadas a pacientes
Elaboracion: La Autora

En el mes de noviembre de 2012 se refleja que la percepcion de los pacientes

fue mejorando con la aplicacion del proyecto.



GRAFICO DE BARRAS 3

RESUMEN DE ENCUESTAS REALIZADAS

PERCEPCION DE LOS PACIENTES POR LA ATENCION AL PACIENTE
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Fuente: Encuestas realizadas a pacientes
Elaboracion: La Autora

Durante los tres meses la percepcidbn sobre la atencion en el rango

“REGULAR” se mantuvo invariable



GRAFICO DE BARRAS 4

RESUMEN DE ENCUESTAS REALIZADAS

PERCEPCION DE LOS PACIENTES POR LA ATENCION AL PACIENTE
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Fuente: Encuestas realizadas a pacientes
Elaboracion: La Autora

Desde septiembre de 2012 la percepcion de los pacientes mejoré.



