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RESUMEN

La siguiente Tesis, enmarcada en una investigacion de tipo proyectivo,
de nivel descriptivo, con un disefio documental, de campo, no experimental y
transeccional; tuvo la finalidad de disefiar un plan de la calidad basado en las
normas 1SO 9001:2000, Sistemas de Gestion de calidad; directrices para la
mejora de los procesos en las organizaciones de servicio de salud y en la
norma ISO 10005:2005; Sistema de Gestion de calidad; directrices para los
planes de calidad, y aplicarlo a un caso particular como la Unidad de Patologia
Cervical del Hospital Universitario de Coro. Se realiz6 un enfoque en el
proceso de atencién y servicio, ya que esto permite estandarizar, analizar y
organizar las actividades de atencion al usuario. Como resultado a lo anterior;
esta investigacion identificé los elementos para el disefio de un plan de calidad.
La metodologia aplicada se bas6 en el modelo de auditoria de procesos
desarrollado por Galan para evaluar los servicios de hospitales, la tormenta de
ideas, el diagrama de causa efecto de Ishikawa, el diagrama de Pareto para
identificar los problemas principales y un andlisis situacional utilizando una
matriz DOFA. Con esta metodologia se define la importancia del plan de
calida, acompafiado de la descripcion de los procesos a mejorar. Como
conclusion se plantea la aplicacion de este modelo a otras areas del hospital y
la necesidad de un manual de la calidad.

Palabras Claves: Plan, Calidad, ISO 9001:2000, ISO 10005:2005, Procesos,
Atencion, Servicios
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INTRODUCION

La calidad en la atencion sanitaria, se considera como el conjunto de
caracteristicas técnico-cientificas, materiales y humanas que debe tener la
atencion de salud que provee a los beneficiarios, a fin de brindar el mayor
numero posible de afios de vida saludable, a un costo social y econémico
valido, tanto para el sistema como para sus afiliados (Donabedian,1998). Se
define en funcién de la eficiencia con la cual se utiliza la informacién y los
recursos para la toma de decisiones, sin reducir la calidad de la atencion,

conducentes a una mejor prestacion de servicios.

La calidad de la atencion médica es una situacion muy complejo que se
origina por la interaccion de cinco areas, propuestas por Galan, My Malagon,
L, (Auditoria en Salud, 2003), en el contexto en el cual se presta la atencion:
Demanda, Oferta, Proceso, Resultados e Impacto (DOPRI). En efecto, el
paciente, que resulta de un contexto y de una necesidad de atencion médica,
recibe los recursos que ofrece el servicio de salud, a través de la atencion; de
la interaccion entre la oferta y los procesos, surgen unos resultados o

productos, que se traducen en un impacto.

Los procesos de atencion y servicios al usuaria dentro de las
organizaciones representan uno de los factores claves de éxito en la relacion
entre el beneficiario y la institucion prestadora de servicios de salud, a fin de
contar con un conjunto de actividades para el logro de la calidad y a su vez la

satisfaccion de las necesidades de la persona.

Los usuarios son la razén de ser en toda la cadena de procesos de las
organizaciones de servicios. En el proceso de gestion de la atencion al usuario

se identifican sus entradas, actividades, subprocesos, salidas y responsables.

Todo esto involucra calidad, la cual debe estar presente en cada uno de
los procesos de atencidn y servicio al usuario, a través de planes de calidad,
bajo normas como ISO 9001:2000 de sistemas de gestiébn de la calidad;
directrices para la mejora de los procesos en las organizaciones de servicio de
la salud y las normas ISO 10005:2005 sistema de gestion de calidad;

directrices para los planes de la calidad.
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La unidad de patologia cervical del Hospital Universitario de Coro,
cuenta con afios de experiencia en el tratamiento de las patologias premalignas
y el cancer del cuello uterino. Sin embargo, no es sino en los ultimos cinco
aflos que se comenzo a trabajar sobre las normas de la unidad. Es necesario
en los momentos actuales realizar una evaluacion de los procesos de atencion
y servicios al usuario para determinar su estado actual y si son factibles de ser
mejorados. La importancia de esta propuesta de investigacion en el modelo de
proyecto factible es la de realizar una descripcion de los procesos y proponer el
disefio de un plan de la calidad de los procesos, en el marco de las directrices

para la mejora de los proceso en las organizaciones de servicios de salud.

Con tal fin, el presente trabajo se encuentra estructurado de la siguiente

manera:

El capitulo I. El problema, describe la situacion que enmarca su
desarrollo conjuntamente con su interrogante, el objetivo general y especifico,

justificacion y alcance del estudio.

El capitulo Il. Marco tedrico, se presentan los antecedentes de la
investigacion, asi como también los diferentes conceptos que conforman el

basamento tedrico de la investigacion.

El capitulo Ill. Marco metodoldgico, se define la metodologia empleada,
el tipo y disefio de la investigacion y el sistema de variables con su definiciones

conceptuales y operacionales de estas.

El capitulo IV. Marco Organizacional, se describe la institucion, una

breve resefia historica, su estructura y los procesos de atencion y servicios.

El capitulo V. Presentacion y andlisis, se presenta el resultado de aplicar
métodos de evaluacion de la situacion actual de los procesos de atencion, un
andlisis situacional y los diagramas, graficos y tablas que desarrollan la
investigacion. También se definen los elementos a mejorar en el plan de

calidad.

El capitulo VI. La propuesta, de presenta el entregable principal de esta
tesis, una propuesta de disefio para un plan de calidad de los procesos de

atencion y servicio al usuario de la Unidad de Patologia Cervical del Hospital
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Universitario de Coro, Dr. Alfredo Van Grieken, basado en los lineamientos de
las normas ISO 10005:2005.

El capitulo VII. Se finaliza este trabajo de grado con la evaluacion de los

objetivos de la investigacion, las conclusiones y recomendaciones.

La referencia bibliografica. Sefiala las fuentes bibliogréaficas

documentales y electrénicas que sirven de base a la investigacion.

En la primera fase del estudio, inicialmente se desarrollard un
diagnéstico de la situacion existente en la realidad objeto de estudio y
determinar las debilidades del servicio. En la segunda fase del proyecto y
atendiendo a los resultados del diagnostico, se formulara el modelo operativo
propuesto, analizando su factibilidad, conclusiones y recomendaciones sin
realizar la ejecucion de la propuesta. “Los trabajos de grado de
especializacion... en la modalidad de proyectos factibles pueden llegar hasta la
etapa de las conclusiones sobre su viabilidad” (Universidad Pedagogica
Experimental Libertador, UPEL, 2006)
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Una de las caracteristicas principales para el establecimiento de un
sistema de gestion de la calidad no es so6lo una mayor eficiencia de producto
de una mayor productividad y racionalizacion en los gastos sino que también
ha de incidir en la mejora en la calidad de los servicios a fin de atraer y retener
un numero creciente de usuarios satisfechos.

Para mejorar la calidad de los servicios se requiere de la aplicacion de
técnicas y metodologias que permitan en una forma sistemética identificar las
debilidades y las fortalezas y construir un mejoramiento permanente y
progresivo, identificando y reduciendo los costos de la no calidad. Pero ante
todo se requiere de la decision politica para hacerlo y del recurso humano

capacitado para ello. (Alvarez, F., 2003)

La Unidad de Patologia Cervical del Hospital Universitario de Coro,
forma parte del Servicio de Ginecologia del Departamento de Gineco
Obstetricia. El equipo de salud del Servicio de Ginecologia es el responsable
de realizar la normas de los procesos que se desarrollan en la atencién y
servicio al cliente. La misma es liderizada por su coordinador médico quien
tiene experiencia oncolégica en patologia cervico-uterina. También se cuenta
con la participacion de la coordinacion de enfermeria, la coordinacion de
postgrado de la Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda, el

Servicio de Registro Médico, la trabajadora social y el personal obrero.

En la actualidad con el ingreso de otros médicos especialistas y de
enfermeria se hace necesario evaluar la situaciéon actual de los procesos de
atencion y servicio al usuario, buscando mejorar la calidad del servicio el cual

impacta en el resultado final que es la satisfaccion del cliente.
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Con tal fin se plantea el disefio de un plan de la calidad de los procesos
de atencion y servicios al usuario de la Unidad de Patologia Cervical del
Hospital Universitario de Coro. La misma implica una primera fase de
diagndstico o analisis situacional de la realidad actual de la unidad de patologia

cervical y una segunda fase de presentacion de una propuesta. (Finol M, 2006)

2.- JUSTIFICACION E IMPORTANCIA.

No es posible mejorar el desempeiio de las instituciones si no son
evaluadas, es necesario definir con precision los atributos y los medidores de

calidad de los servicios que se proporcionan al usuario.

Se debe buscar que la prestacion de los servicios publicos sea cada dia

de mejor calidad y este trabajo puede ser la base para futuras investigaciones.

Actualmente las instituciones publicas y privadas deben orientarse a los
sistemas de gestidon de la calidad. Los usuarios son la razon de ser de todo
proceso de servicio y la calidad debe ser su objetivo. Basados en esta
orientacion se plantea un mejoramiento continuo de las organizaciones

prestadoras de servicios de salud.

La ventaja de visualizar las actividades de una organizacion como una
serie de procesos es la facilidad con la que se puede estandarizar, analizar y
organizar. Un proceso es la secuencia, ordenada y organizada, de una serie de
actividades que, partiendo de una entrada da como resultado un producto o
salida. Los estandares son acuerdos documentados que contienen
especificaciones técnicas utilizadas como reglas o guias para asegurar que los

procesos, productos o servicios sirvan a su proposito. (Alvarez, F., 2003)

Hay una gran presion a nivel mundial por volver la certificacion ISO 9000
un requisito en el sector de la salud; de hecho, existe ya una guia para la
mejora de los procesos en entidades prestadoras de servicios de salud (IWA 1,
“internacional Workshop Agreement”) publicado por 1ISO en septiembre de

2001, disponible en el informe COVENIN de Fondonorma que esboza la
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manera como estas entidades pueden implementar un sistema de gestion de

calidad.

El Hospital Universitario de Coro Dr. Alfredo Van Grieken, no escapa de
esta situaciéon. El pais plantea a las universidades que orienten sus
investigaciones hacia aquellas areas que produzcan un impacto positivo sobre
la sociedad, orientando al mejoramiento continuo de los procesos, en la
busqueda de la calidad. Esto lleva a la satisfaccion del usuario y mejora los

indicadores de morbilidad y mortalidad del pais.

3.- DELIMITACION Y FACTIBILIDAD.

El estudio se propone realizar un diagnostico de la situacién actual de
los procesos de atencidén y servicios al usuario en la unidad de patologia
cervical del Hospital Universitario de Coro y disefiar un plan de la calidad del
mismo, sin llegar a la ejecucién del proyecto factible, es decir, llegar hasta la
etapa de conclusiones sobre su viabilidad. La ejecucion depende de la
institucion y no del investigador. Malagon, G., Galan, R., Ponton, G. refieren
gue “Implementar un sistema de gestién de la calidad en una organizacion
prestadora de servicios de salud demanda tiempo y dedicacién, sobre todo un
gran compromiso de la gerencia. Expertos asesores recomiendan entre 12 y
18 meses para su implementacion. En todo caso es recomendable que la
organizacién que decida iniciar este camino debe asesorarse, capacitarse y

tener mucha paciencia.” (Garantia de calidad en salud, pp 641)

Se dispone de accesibilidad a la poblacion en estudio ya que el
investigador forma parte integral del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
y especificamente del Servicio de Ginecologia del cual forma parte la Unidad
de Patologia Cervical. Esto permite la observacion directa del proceso de
atencion y servicio al usuario que consulta la unidad de patologia cervical. Se
cuenta con un soporte tedrico y bibliografico del tema calidad de servicio. Los
recursos financieros para el desarrollo de la tesis son aportados por el
investigador. Se cuenta con el permiso del Jefe del Departamento de

Ginecologia y Obstetricia, el jefe del Servicio y el Director del Hospital. También
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se dispone de acceso a las historias clinicas de las pacientes, para evaluar los

procesos de servicio y atencion.

4.- OBJETIVO GENERAL

Disefiar un plan de la calidad para el proceso de atencién y servicio al
usuario en la Unidad de Patologia Cervical del Hospital Universitario de Coro
Dr. Alfredo Van Grieken.

4.1.- Objetivos Especificos.

e Describir los procesos actuales de atencién y servicio al usuario de la
unidad de patologia cervical.

e |dentificar la situacion actual a intervenir del proceso de atencién y
servicio al usuario de la unidad de patologia cervical.

e Diseiar un plan de calidad de acuerdo con los elementos de la norma
ISO 9001:2002 (IWA 1:2002 ES)
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Tabla 1. Operacionalizacion de los Objetivos

Objetivo General: Disefiar un plan de la calidad para el proceso de atencion y

servicio al usuario en la Unidad de Patologia Cervical del Hospital

Universitario de Coro Dr. Alfredo Van Grieken.

Objetivos especificos

Indicadores

Medios

Describir los procesos
actuales de atencion y
servicio al usuario de la
unidad de patologia

cervical.

Normas de procesos de
la unidad de patologia

cervical

Observacion,

Estudio documental

Identificar la situacion
actual a intervenir del
proceso de atencion y
servicio al usuario de la
unidad de patologia

cervical

Flujograma de atencion
Tiempo de espera

Sistema de referencia de

pacientes

Diligenciamiento de la

historia clinica

de

clinico terapéutico

Protocolo manejo

Observacion,

Estudio documental

Disefiar un plan de la
calidad de acuerdo con
los elementos de la
norma ISO 9001:2002

Elementos de la calidad

Normas ISO 9001:2002

Normas ISO 10005:2005

Observacion,

Estudio documental

Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

MARCO REFERENCIAL

1.- Antecedentes de la investigacion.

Los antecedentes estan representados por todo aquel conjunto de
investigaciones previas relacionadas con el tema en estudio, donde el

investigador se apoya para complementar o sustentar su investigacion.

Dentro de los antecedentes de manera global al problema de la investigacion
se tiene la carta de Ottawa para la promocion de la salud, redactada y
aprobada en la primera conferencia internacional sobre promocion de la salud,
que se celebr6 en 1986. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
que el 80% de los problemas de la salud no requiere atencion médica
compleja, porque la mayoria de la poblacion padece de dolencias o epidemias
basicas para ser observadas con un nivel de atencién primario, con tendencia a
la asistencia ambulatoria con caracteristicas de equidad y calidad del servicio
de la salud, se presenta un planteamiento donde la prestacion de los servicios
de salud cambia; porque antes la idea estaba limitada en la cura de
enfermedades y el mejor sitio para esta accion era el hospital, después se

comienza a ser énfasis en la atencion primaria completa de salud.

En América Latina, a través de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), se toma esta estrategia, y asi en nuestro pais se hace a través del

Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS).

Entre los antecedentes se presentan a continuacion las investigaciones
vinculadas con la investigacion, desarrolladas por tesistas de la Universidad

Catolica Andrés Bello, consultada hasta la fecha:

1.- Guiseppe (2007), en su trabajo especial de grado de especialista en
gerencia de proyectos titulada: Plan de calidad para el subproyecto obras

preliminares de la central termoeléctrica de CVG Edelca, en Cumana. Tuvo
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como objetivo el disefio de un plan de la calidad atendiendo a las normas de
calidad de la organizacion y de los organismos internacionales. El disefio de la
investigacién utilizado por el autor fue proyectivo, con un alcance descriptivo y
un enfoque de campo, bibliografico, no experimental y transeccional. El autor
resalta la importancia del plan de la calidad desarrollado ya que podra ser
aplicado y verificado, sirviendo de guia para asegurar la calidad del proyecto en

cuestion.

2.- Rivas (2005), en su trabajo especial de grado de especialista en gerencia de
proyectos titulado: Disefio de un plan de gestion de la calidad basado en la
norma 1SO 9001:2002 para la empresa HTS Proyectos CA. EIl autor considera
gue con la futura implementacién del plan de la calidad, la gestion de la
empresa sera elemento fundamental en las actividades que préctica
favoreciendo la continuidad del negocio y la satisfaccion de sus clientes. El

disefio de la investigacion es proyectivo, descriptivo.

3.- Salamanca (2002), en su trabajo especial de grado de especialista en
instituciones financieras, mencion finanzas internacionales, titulado: Desarrollo
de un sistema de gestién de la calidad aplicado en el &rea de atencion al cliente
del Banco Mercantil. La metodologia empleada fue de tipo documental, basada
en la recopilacion y analisis de diferentes fuentes de informacion de datos,

histéricos, bibliogréficos.

4.- Zambrano (2006), en su trabajo especial de grado de especialista en
gerencia de proyectos, titulado: Evaluacion del grado de satisfaccion de los
estudiantes y profesores de los estudios de postgrado de la Universidad
Catolica Andrés Bello, sede Montalban, con los servicios prestado por la unidad
administrativa de los estudios de postgrado. El tipo de investigacion que se

utilizé fue evaluativo y de nivel descriptivo.

5.- Pérez (2007), en su trabajo especial de grado de especialista en gerencia
de proyectos, titulado: Plan de la calidad para el proceso de atencion y servicio
al cliente, caso Kentron Sistemas de Informacion C.A. El disefio de su
investigacién es proyectiva, con un enfoque descriptivo, no experimental, de
campo, transeccional. El autor aplica un disefio de plan de la calidad de
acuerdo a la norma ISO 10005:2005 y que el enfoque de procesos de atencion

y servicios al cliente proporcionan a la organizacion ventajas competitivas,
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tanto en atencion, resolucion y satisfaccion del cliente, sino que permite a la
organizacién centralizar dicho proceso, determinando claramente sus

responsables.

6.- Ambrosetti (2007), en su trabajo especial de grado en gerencia de
proyectos, titulado: Disefio de un plan de la calidad para la instalacion de
establecimientos de salud ambulatoria- nivel de atencion Il. La autora establece
los diferentes niveles de atencién y disefia un plan de la calidad para los

proyecto de edificaciones de establecimiento de salud.

Para la presente investigacion esta tesis fue de gran utilidad, por estar
orientada en el &rea de salud y sirvi6 como modelo en la formulaciéon y

conformacion del plan de la calidad.

7.- Galvis (2006), en su trabajo especial de grado especialista en gerencia de
servicios asistenciales de salud, titulado: Calidad de atencion de salud
percibida por el usuario del area de consulta de medicina familiar del
ambulatorio urbano tipo Il, Mérida. La autora plantea que el modelo tradicional
se enfrenta a un elevado costo, disminucion de la accesibilidad y creciente
poblacion que demanda cada vez mas atencion y que la escasez de personal

atenta contra la calidad de la atencién en salud.

8.- Figueroa (2006), en su trabajo especial de grado de especialista en
gerencia de servicios de salud, titulada: Calidad de atencion a los pacientes
externos del laboratorio de emergencia del Hospital Vargas de Caracas. El
disefios de investigacion fue evaluativo de tipo descriptivo, se usé la
observacién, un diagndstico situacional y se disefia una encuesta de opinién
para determinar las expectativa del paciente con una escala de Likert. Se

evallia el proceso de atencion.
Otras investigaciones consultadas para el presente trabajo, ubicada on line:

9.- Lizarzabel, Afez, Romero (2004). La satisfaccion del usuario como
indicador de calidad en el servicio de gastroenterologia del Hospital
Universitario de Maracaibo. Es un estudio tipo descriptivo, exploratorio donde
se evalua la satisfaccion y los autores consideran que la calidad se puede

evaluar al final al medir el impacto de la calidad asistencial.
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Tabla 2. Antecedentes de la investigacion

AUTOR TITULO TIPO CONCLUSIONES

Giuseppe, M Plan de la calidad para el | Proyectivo, El autor resalta la importancia
subproyecto obras preliminares | descriptivo, del plan de la calidad ya que
de la central termoeléctrica | documental, no | podria  ser aplicable 'y
Edelca, en Cumana. experimental y | verificable

transeccional

Rivas, C Plan de gestién de la calidad | Proyectivo, El autor considera que la
basado en la norma ISO | descriptivo aplicacion de las normas
9000:2002 para la empresa mencionada la empresa
HTS Proyectos C.A. tendria mayor probabilidad de

mantener a los clientes y
aumentar su participacion en
el mercado.

Salamanca, J Desarrollo de un sistema de No experimental, | EI autor establece que
gestion de la calidad aplicado al | documental mantener elevados niveles de
area de atencién al cliente del eficiencia operativa es
Banco Mercantil condicibn  necesaria  para

alcanzar una posicion
competitiva en el mercado.

Zambrano,Z Evaluacion del grado de | Evaluativo, La evaluaciéon obtuvo que
satisfaccion de los estudiantes y | descriptiva, existen procesos realizados en

profesores con respecto a la
calidad de servicio ofrecido por
la unidad administrativa de los
estudios de postgrado de la
UCAB.

transeccional

momentos criticos, la atencién
al cliente no es la adecuada, ni
se cumple con el tiempo de
respuesta.

Dra. Maribel Lizarzabal
Garcia, Marianela Afiez
y Gisela Romero

La satisfaccion del usuario
como indicador de Calidad en el
Servicio de Gastroentelogia del
Hospital Universitario de
Maracaibo.

Descriptivo

Exploratorio

Los usuarios estaban
satisfechos con la calidad de
la atencion recibida y a través
de estos instrumentos se
puede monitorizar la calidad
en el Servicio Médico

Galvis, J Calidad de Atencion de Salud | Descriptivo Los usuarios estaban
percibida por el usuario del area . satisfechos con la atencién
de consulta de medicina de | Transeccional recibida. La misma fue
Familia del ambulatorio urbano reportada entre buena y
tipo Ill, Venezuela, Merida, 2005 excelente.

Ambrosetti, A Disefio de un plan de la calidad | Proyectivo, La autora establece los
para la instalacion de | descriptivo, diferentes niveles de atenci6n
establecimientos de  salud | documental y disefia un plan de la calidad
ambulatoria- nivel de atencion II para los proyectos de

edificaciones de
establecimientos de salud

Pérez, D Plan de la calidad para el | Proyectivo, Enfoque de acuerdo a las
proceso de atencion y servicio | descriptivo, de | normas ISO 10005:2005 y a
al cliente, caso Kentron | campo, transeccional los procesos de atencion y
Sistemas de Informacion C.A servicios al cliente como

ventaja competitiva

Figueroa, V Calidad de atenciébn a los | Descriptivo Evallia el proceso de atencion

pacientes externos del
laboratorio de emergencia del
Hospital Vargas de Caracas

a través de la satisfaccion del
usuario

Fuente: El autor, Octubre 2007
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2.- Antecedentes de la calidad.

En la historia de la humanidad esta directamente ligada con la calidad
desde los tiempos mas remotos, el hombre al construir sus armas, elaborar sus
alimentos y fabricar su vestido observa las caracteristicas del producto y

enseguida procura mejorarlo.

La practica de la verificacion de la calidad se remonta a épocas
anteriores al nacimiento de Cristo. En el afio 2150 A.C., la calidad en la
construccion de casas estaba regida por el Cédigo de Hammurabi, cuya regla #
229 establecia que “si un constructor construye una casa y no lo hace con
buena resistencia y la casa se derrumba y mata a los ocupantes, el constructor

debe ser ejecutado”.

En los vestigios de las antiguas culturas también se hace presente la
calidad, un ejemplo de ello son las piramides Egipcias, los frisos de los templos

griegos, etc.

Sin embargo, la Calidad Total, como concepto, tuvo su origen en Japén

donde ahora es una especie de religion que todos quieren practicar.

Durante la edad media surgen mercados con base en el prestigio de la
calidad de los productos, se popularizé la costumbre de ponerles marca y con
esta practica se desarrollé el interés de mantener una buena reputacion (las
sedas de damasco, la porcelana china, etc.) Dado lo artesanal del proceso, la
inspeccion del producto terminado es responsabilidad del productor que es el

mismo artesano.

En la era de la revolucion industrial, trajo consigo el sistema de fabricas
para el trabajo en serie y la especializacion del trabajo. Como consecuencia del
alta demanda aparejada con el espiritu de mejorar la calidad de los procesos,
la funcion de inspeccion llega a formar parte vital del proceso productivo y es
realizada por el mismo operario (el objeto de la inspecciébn simplemente

sefalaba los productos que no se ajustaban a los estandares deseados).

A fines del siglo XIX y durante las tres primeras décadas del siglo XX el
objetivo es la produccion, el hombre siempre ha buscado calidad en los
servicios 6 en los productos de manera que satisfagan sus necesidades. Con

las aportaciones de Taylor la funcién de inspeccion se separa de la produccion;
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los productos se caracterizan por sus partes o0 componentes intercambiables, el
mercado se vuelve mas exigente y todo converge a producir, siendo la
medicién de la actividad de los operarios dando las bases para mejorar

estandares de operacion.

El control de la calidad se practica desde hace muchos afios en Estados
Unidos y en otros paises, pero los japoneses, enfrentados a la falta de recursos
naturales y dependientes en alta grado de sus exportaciones para obtener
divisas que les permitieran comprar en el exterior lo que no podian producir
internamente, se dieron cuenta de que para sobrevivir en un mundo cada vez
mas agresivo comercialmente, tenian que producir y vender mejores productos
gue sus competidores internacionales como Estados Unidos, Inglaterra,

Francia y Alemania.(Alvarez, F., 2003)

Lo anterior los llevo a perfeccionar el concepto de calidad. Para ellos
deberia haber calidad desde el disefio hasta la entrega del producto al
consumidor, pasando por todas las acciones, no sélo las que incluyen el
proceso de manufactura del producto, sino también las actividades
administrativas y comerciales, en especial las que tienen que ver con el ciclo de

atencion al cliente incluyendo todo servicio posterior.

2.1.- Teorias de la calidad.

La palabra calidad designa el conjunto de atributos o propiedades de un
objeto que nos permite emitir un juicio de valor acerca de él; en este sentido se

habla de la nula, poca, buena o excelente calidad de un objeto.

Cuando se dice gue algo tiene calidad, se designa un juicio positivo con
respecto a las caracteristicas del objeto, el significado del vocablo calidad en
este caso pasa a ser equivalente al significado de los términos excelencia,

perfeccion.

Existen diferentes definiciones de calidad, el uso de cada una depende
del area en que sé este trabajando. Anteriormente se creia que la calidad era

demasiada costosa y por eso influia en las ganancias producidas por la
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empresa. Ahora se sabe que el buscar la calidad resulta en una baja en los
costos de las empresas y una mayor ganancia. Se ha discutido mucho la
definicion de calidad, pero los pensadores que mas han sobresalido en el tema

son los siguientes:

2.1.1.- EDWARD DEMING.

Define a la calidad como tangible, medible y es la clave para la
competitividad ya que incide directamente en el aumento de productividad y

reduccion de costo.

La filosofia de Deming se caracteriza por los siguientes aspectos: La
calidad aumenta y por lo tanto bajan los costos y los ahorros se le pueden

pasar al consumidor.
1.- Debe iniciarse en la alta direccion.
2.- Todo el personal de la organizacion debe participar.
3.- Esta basado en un proceso contindo de mejoras.
4.- Es de bases cientificas.
5.- Tiene por objeto servir siempre mejor al cliente.

Su metodologia contempla la investigacion del consumidor por medio de
encuestas periddicas y evaluacion de cambios de mercado. Presentando el
Ciclo Deming (PECA).

Presenta catorce puntos para transformar una empresa:
1. Ser consistentes.

2. Adoptar una filosofia.

3. Incorporar la calidad desde la primera operacion.

4. Reducir el costo.

5. Capacitacion.

6. Liderazgo.
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7. Elimine el temor y la incertidumbre.

8. Crear grupos de trabajo.

9. Elimine objetivos numéricos.

10. Elimine cuotas de trabajo.

11. Elimine la administracion por objetivos.

12. Promover la responsabilidad en el trabajador y los directivos.
13. Elaborar un programa de auto desarrollo.

14. Mejorar la empresa mediante la integracién y mejora continua.

(Palacios J, 2006)

2.1.2.- JOSEPH M JURAN.

Define a la calidad como un servidor para planificar la calidad y las

estrategias empresariales.

Se entiende su filosofia como la ausencia de deficiencias que pueden
presentarse como: retraso en las entregas, fallas durante los servicios, facturas
incorrectas, cancelacion de contratos de ventas. CALIDAD ES ADECUARSE
AL USO.

En la metodologia de Juran se presenta la siguiente Trilogia:
1. Planeacion de la calidad.

2. Control de la calidad.

3. Mejoramiento de la calidad.

Los tres procesos se relacionan entre si, todo comienza con la
planificacién de la calidad. El objeto de planificar es suministrar a las fuerzas
operativas los medios para obtener productos que puedan satisfacer las

necesidades de los clientes. (Palacios J, 2006)
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2.1.3.- KAORU ISHIKAWA.

Define a la calidad que debe observarse y lograrse no solo a nivel del
producto sino también en el area de ventas, en la calidad de administracién, en

la compainiia en siy la vida personal.

La Calidad Total es cuando se logra un producto es econdmico, Util y

satisfactorio para el consumidor.
Presenta en su filosofia los siguientes puntos:
1. La calidad empieza y termina con educacion.
2. El primer paso en calidad es conocer las necesidades de los clientes.

3. El estado ideal del Control de Calidad es cuando la inspeccién ya no

es necesaria.
4. Es necesario remover las raices y no los sintomas de los problemas.
5. El control de calidad es responsabilidad de toda organizacion.
6. No se debe confundir los medios con los objetivos.

7. Se debe poner en primer lugar la calidad, los beneficios financieros

vendran como consecuencia.
8. La mercadotecnia es la entrada y éxito de la calidad.

9. La alta Administracion no debe mostrar resentimientos cuando los

hechos son presentados por sus subordinados.

Su metodologia introduce el concepto de Circulos de Calidad, fue
originador del Diagrama de Analisis de Causa-efecto, que se utiliza como

herramienta para resolucién de problemas.
Las Técnicas Estadisticas que realiz6 son las siguientes:
1. Técnicas Estadisticas Elementales.
e ANALISIS DE PARETO.
e DIAGRAMA CAUSA —EFECTO.

2. Método Estadistico intermedio.
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3. Métodos Estadisticos Avanzados (con computadora).

Presenta afinidades con otros autores en su teoria como Deming Yy
Juran. (Palacios J, 2006)

2.1.4.- PHILIP B. CROSBY.

Define a la calidad como un servicio que es gratis. Sus costos solo estan
relacionados con los diversos obstaculos que impiden que los operarios

obtengan desde la primera vez.

Su filosofia consiste en cero defectos, y los niveles aceptables de

calidad deben prohibirse pues comprometen el objetivo de cero defectos.
En su metodologia presenta el Programa para la mejora de calidad:
1. Compromiso de la direccion.
2. Equipo para la mejora de la calidad.
3. Medicion de nivel de calidad.
4. Evaluacion del costo de la calidad.
5. Conciencia de la calidad.
6. Sistema de acciones correctivas.
7. Establecer comité del Programa Cero Defectos.
8. Entrenamiento En supervision.
9. Establecer el dia “Cero defectos”.
10. Fijar metas.
11. Remover causas de errores.
12. Dar reconocimiento.
13. Formar consejos de calidad.
14. Repetir todo de nuevo.

(Palacios J, 2006)
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2.1.5.- AVEDIS DONABEDIAN.

Avedis Donabedian expone un modelo de calidad que unifica
componentes técnicos e interpersonales de la calidad y sus consecuencias en
el sector publico y privado de acuerdo a enfoques econOmicos y programas

politicos.

Define que la calidad es una propiedad que la atencion médica —
odontolégica posee en grados variables, abarca tres puntos béasicos para
definirla: Relacion entre la evaluacion de la calidad y la evaluacion de los
programas dentro de sus componentes técnicos e interpersonales. Conceptos
de accesibilidad, continuidad y coordinacién con sus implicaciones en el
contenido, cantidad y costos de la atencion, para lograr la satisfaccion de los

pacientes y los profesionales.

Evaluar la calidad de la atenciéon médica es un juicio dificil de medir; hay
una tendencia a evaluar la atencibn médica en un paquete de atributos mal
definidos que se usan para definir calidad, percibiéndose de diferentes

maneras en base a:
e Atributo Unico.
e Atributos funcionalmente relacionados.
e Combinacion heterogénea de atributos.

Permitiendo que los juicios sobre la calidad no se hagan sobre la
atencion médica en si, sino directamente sobre las personas que la

proporcionan y los sistemas donde se imparten.

El tratamiento que proporciona un meédico o cualquier otro profesional de
la salud en un episodio de la enfermedad claramente definido a un paciente

durante la atencion.

Se inicia con el tratamiento que da el médico al paciente dividiéndose en
dos tipos de tratamiento: el técnico y el interpersonal. La aplicaciéon técnica de
la ciencia y la tecnologia de la medicina y de otras ciencias en el manejo de un

problema personal de salud (ciencia de la medicina) y la interpersonal que es la
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interaccion social entre el cliente y el facultativo (arte de la medicina). El otro

elemento son las amenidades incorporadas a la propia atencion.

Al analizar el tratamiento técnico de la enfermedad asi como, el trato
interpersonal de alguna manera pueden ser divididos como ciencia o arte. Para
Donabedian son considerados como una representacion imperfecta dentro de
la atencion médica, sin embargo, estan relacionados intimamente: el aplicar un
tratamiento técnico a una enfermedad implica tanto ciencia como arte, asi
también, la relacion interpersonal influye de manera importante en el éxito del
tratamiento técnico. El término amenidades engloba caracteristicas de los
aspectos intimos de los lugares donde se presta la atencion, siendo descritos
en forma abstracta por el paciente y los percibe como componentes de la
atencién médica ya sea de la practica privada o de la organizacion donde se

impartan.

Las amenidades son aquellos aspectos intimos de la atencion que el
paciente concibe como signos de bondad que hacen que el paciente mida el
nivel de calidad por la relacion interpersonal y el grado de apego a sus valores,
normas, expectativas y aspiraciones, sin considerar en mucho que, la calidad
de la atencién consiste en la aplicacién de la ciencia y la tecnologia de tal
manera que rinda el méximo de beneficios para su salud sin aumentar sus
riesgos. En este proceso el éxito o fracaso va depender por los signos de

comodidad, privacidad, cortesia y aceptabilidad por el paciente.

Tanto el paciente como el profesional responsable de la atencién deben
unificar un concepto en el que la aplicacion de la ciencia y tecnologia médica,
la relacion interpersonal y las “amenidades” rindan el maximo de beneficios
para la salud sin aumentar con ello sus riesgos. En la medida en que la
atencion médica odontoldgica prestada sea capaz de alcanzar el equilibrio que

proporcione al paciente el madximo y mas completo bienestar.

Debemos preguntarnos si la atencion médica odontologica tiene alguna
medida y qué juicios se consideran para recibirse, asi como si esas cantidades

de calidad son suficientes para aportar salud y bienestar al paciente:

¢ No recibir atencion en casos en que debiera recibirse, es evidente que

denota falla en la calidad de la atencion y en el paciente al aceptarlo.
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e La atencion recibida por un periodo largo de tiempo, falla en algun

momento o es insuficiente denota deficiencia de la calidad.

e La calidad innecesaria 0 excesiva no contribuye al bienestar del
paciente y puede ser perjudicial. El paciente al gastar tiempo y dinero en una
atencion médica no beneficiosa le queda menos para emplear en otras cosas
gue le son valiosas. Desde un punto de vista social la atencion excesiva a un
grupo desprotege a otro que lo necesite mas, esto es juzgado por Donabedian
como descuido, falta de juicio o ignorancia por parte del profesional aun cuando
sea considerada como no dafina por no aportar riesgos en la salud, pero
tampoco aporta beneficios, mermando el bienestar individual y social mediante

el uso inadecuado de recursos.

La calidad y su costo estan relacionados: la calidad cuesta dinero y es
cara, el costo que implica el equipamiento técnico de un hospital y su demas
infraestructura, sueldos de enfermeras y demas personal, y las amenidades
para operar con eficiencia hace que los costos crezcan, por lo que la atencion
es excesiva y dafiina, resulta cara y de peor calidad. Si desaprovecha sus

recursos es ineficaz y cara.

Tanto la atencién innecesaria e inofensiva y la atencion ineficiente, dan
lugar a pérdida en los beneficios individuales y sociales porque desaprovechan

sus recursos disponibles.

El incluir los costos en la definicion de calidad es hacer un balance entre

los beneficios y pérdidas esperadas en la calidad técnica.

e La calidad cuesta dinero, pero si se suprimen servicios inutiles y se
producen servicios mas eficientes es posible obtener una calidad mas alta por
el dinero que se gasta en atencion, bien, lograr la misma calidad a un menor
costo. (Donabedian, 1990).
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3.- MARCO CONCEPTUAL

3.1.- Bases tedricas.

Las bases teoricas representan el conjunto de informacion técnica que
permite al investigador soportar el estudio con el fin de lograr los objetivos
esperados dentro de un ambito conceptual ampliamente documentado que

sirva a una aplicacion especifica, en funcion de la investigacion.

Es un hecho reconocido que toda institucion prestadora de servicios de

salud debe evaluar regularmente la calidad de la atencion.

Basados en el modelo DOPRI desarrollado por Galan (2003), que en
forma objetiva y practica permite evaluar la calidad de la atencion en distintas
instituciones de salud, realizando las adaptaciones requeridas de acuerdo a
sus propias caracteristicas;(Malagon, G., Galan, R., Pontén, G., 2003) se

realizard una propuesta de investigacion.

Para evaluar la calidad de la atencion es necesario conocer los distintos
enfoques que se tienen para DEFINIR ESTA PROPIEDAD. En la
conceptualizacion de la situacion se han identificado tres enfoques, a saber: el
técnico-cientifico, el l6gico y el 6ptimo de la calidad. El primero se refiere al
contenido del saber médico y a la tecnologia médica disponible. Corresponde a
la oferta de lo mejor para el paciente, en términos del saber médico y la
tecnologia. En el segundo, la calidad se define en funcién de la eficiencia con la
cual se utiliza la informacion para la toma de decisiones. El enfoque 6ptimo es
la respuesta a distintas alternativas, por ejemplo, prioridad entre la prevencion y
la curacion entre programas ambulatorios y hospitalarios, atencion con
personal profesional o auxiliar. En este enfoque, la calidad de los servicios se

refiere al logro de los objetivos de los mismos con el menor costo posible.

3.1.1.- Calidad

La calidad depende de un juicio que realiza el usuario, este puede ser un
juicio del producto o del servicio, segln las caracteristicas de su uso. (Alvarez,
F., 2003)
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3.1.2.- Calidad de la atencién

Calidad de la atencion es el conjunto de caracteristicas técnicas-
cientificas, materiales y humanas que debe tener la atencién de salud que se
provea a los beneficiarios, para alcanzar los efectos posibles con los que se
obtenga el mayor niumero de afios de vida saludables y a un costo que sea
social y econdmicamente viable para el sistema y sus afiliados (Malagon, G.,
Galan, R., Ponton, G., 2000)

3.1.3.- Calidad de los servicios

La calidad de los servicios de salud es el desempefio apropiado de las
intervenciones que se saben son seguras, que la sociedad en cuestion puede
costear y que tienen la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad y
la morbilidad (Malagoén, G., Galan, R., Pontén, G., 2006)

3.1.4.- Atributos de la calidad de la atencion
Sobre el tema se han identificado las siguientes cualidades:
3.1.4.1.- Oportunidad

Corresponde a la satisfaccion de las necesidades de salud en el
momento requerido, utilizando los recursos apropiados de acuerdo con las

caracteristicas y severidad de cada caso.
3.1.4.2.- Continuidad

Se refiere a la aplicacion, en secuencias logicas, de las acciones que
corresponden a cada una de las etapas del proceso de la atencién, bajo la

responsabilidad de un equipo de salud.
3.1.4.3.- Suficiencia e integridad

Provisién suficiente y oportuna de los recursos requeridos para atender
las necesidades de salud en forma integral, en sus aspectos de promocion,

prevencion, curacion, recuperacion y rehabilitacion.
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3.1.4.4.-Racionalidad l6gica-cientifica

Utilizacion del saber médico y la tecnologia disponible para atender los
problemas de salud, aplicando los criterios de los enfoques logicos y optimos

mencionados.
3.1.4.5.- Satisfaccién del usuario y del proveedor

Complacencia del usuario con la atencion recibida, con los prestadores
de los servicios y con los resultados de la atencion. Asi mismo, la satisfacciéon
de los proveedores con las condiciones laborales y el medio ambiente en el

cual se desempefian.
3.1.4.6.- Efectividad

Es el grado maximo de mejoramiento de la salud que es posible alcanzar

con la mejor atencion disponible
3.1.4.7.- Eficiencia

Es la capacidad de reducir al maximo los costos de la atencidén sin

reducir significativamente el grado de mejoramiento de la salud
3.1.4.8.- Optimizacion

Es el balance entre los costos y los beneficios de la atencién en salud
3.1.4.9.- Aceptabilidad

Es la conformidad de la atencién global con los deseos y expectativas de
los pacientes y sus familiares. Incluye aspectos relativos a la accesibilidad,
relacion medico-paciente, amabilidad y conformidad con los efectos y los

costos del tratamiento.
3.1.4.10.- Legitimidad

Es la conformidad con los principios éticos, valores, normas,

regulaciones y leyes que rigen la comunidad.
3.1.4.11.- Equidad

Es la conformidad con los principios que rigen la justa distribucion del

cuidado de la salud y sus beneficios entre todos los miembros de la poblacion.
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3.1.5.- OTRAS DIMENSIONES

Pereira, 2001, citado por Gabaldon, 2003, una de las dimensiones mas

importantes es la accesibilidad a los servicios de salud:

Accesibilidad geografica: localizacion, disponibilidad de transporte,

tiempo de viaje y condiciones de vias de acceso, area de influencia.

Accesibilidad economica: atenta contra la calidad de servicio por el

incremento de la pobreza critica.

Accesibilidad organizacional: organizacion de las actividades que
ofrecen los servicios de salud. Horario de atencion, tiempo de espera, recursos

humanos disponibles.
Accesibilidad lingiistica: comunicacién, lenguaje.

Accesibilidad fisica: capacidad fisica y funcional de la institucion de

salud.

(Galvis, Y., 2006).

3.1.5.1.- Percepcion de la calidad en salud

El acto médico debe tener calidad técnica y humana: respeto, ética,
solidaridad, equidad, trato confiable, puntualidad, explicacibn de su
padecimiento, conocimiento, tecnologia, destreza y habilidad. Estas cualidades
son percibidas por el cliente quien recibe la prestacion del servicio. El usuario
emite un juicio de valores que puede ser favorable o desfavorable, de acuerdo

a si satisface sus expectativas o no.

De acuerdo a las areas del modelo DOPRI, se disponen de diferentes
planillas de evaluacion de: Demanda, Oferta, Procesos, Resultados e Impacto.
Como el objetivo principal es disefar un plan de la calidad para el proceso de
atencién y servicio al cliente en la unidad de patologia cervical se considero
pertinente utilizar las plantillas de evaluacion de procesos. Las plantillas se han
disefiado con indicadores que aplican fundamentalmente a la evaluacion de la
calidad de la atencidbn en hospitales; sin embargo, con las adaptaciones

pertinentes se pueden aplicar a cualquier entidad o institucion prestadora de
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servicios de salud. ((Malagén, G., Galan, R., Pontén, G., 2003). A continuacion

se definen cada uno de los indicadores a evaluar:
3.1.5.2.- Flujograma de atencién

Los flujogramas corresponden a la esquematizacion de los distintos
pasos que deben cumplir los usuarios para obtener los servicios médicos de la

institucion.

3.1.5.3.- Tiempo de espera

Se definen como el tiempo transcurrido entre la llegada y la salida de

cada uno de los pasos del respectivo flujograma.

3.1.5.4.- Sistema de referencia del paciente

El sistema de referencia de los pacientes es el procedimiento técnico-
administrativo que permite el transito ordenado de los pacientes por los
distintos noveles de atencion, de acuerdo con la naturaleza y severidad de la

patologia.

3.1.5.5.- Diligenciamiento de la historia clinica

La historia clinica constituye uno de los instrumentos mas importantes
para evaluar la calidad de la atencion. Se la utiliza para analizar su
diligenciamiento y el cumplimiento de los protocolos de manejo clinico

terapéutico.

3.1.5.6.- Protocolo de manejo clinico terapéutico

Corresponden a las guias para el manejo de los pacientes desde el

punto de vista clinico y terapéutico.
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3.1.6.- El cliente

Organizacion, persona o poblacion que recibe un producto o servicio
(ISO 9000:2000). El termino cliente incluye el termino mas especifico de
paciente, es decir, una persona bajo tratamiento médico. En el presente trabajo
se utilizan como sinénimo los términos usuario, paciente, cliente. El cliente
puede ser externo o interno a la organizacion. El cliente externo se denomina

proveedor.

3.1.7.- Historia clinica

Documentacion que contiene la informacion de la salud relevante
referida a una persona o un grupo de personas que recibe servicios de la salud.
Generalmente incluye la documentacion siguiente: evaluacion y valoracion
inicial, consentimiento informado, plan de asistencia, exploraciones
complementarias y pruebas diagnosticas, tratamiento, informe de alta
incluyendo el programa domiciliario y recomendaciones a seguir. (Norma ISO
9000:2000)

3.1.8.- Producto

Resultado de un proceso. Hay cuatro categorias genéricas del producto:
Servicios; software; hardware; materiales procesados. (Normas ISO
9000:2000)

3.1.9.- Proceso

Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan, las
cuales transforman elementos de entrada en resultados. En el servicio de la
salud, los procesos asistenciales dan lugar a consecuencias y resultados

relacionados con la atencion del cliente/paciente. (Normas 1ISO 9000:2000)
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3.1.10.- Servicio

Producto generalmente intangible que es el resultado de al menos una
actividad desarrollada durante la relacion entre el proveedor y el cliente.
(Normas ISO 9000:2000)

3.1.11.- Proveedor

Persona u organizacion que proporciona al cliente: asistencia; servicio;
formacion; investigacion; otros productos especificos para el cliente. (Normas
ISO 9000:2000)

4.- Bases Legales

El sistema de calidad de la organizacion, del ministerio del poder popular para
la salud (MPPS), esta basado en la Ley Organica de Salud, publicado en
Gaceta Oficial numero 36.579, el 11 de noviembre de 1998. En su titulo |, en el
articulado namero 1, establece que “Esta Ley regira todo lo relacionado con la

salud en el territorio de la republica.”

Segun la presente Ley Organica de Salud, en sus disposiciones preliminares,
en su articulado nimero 3, establece los principios que regiran la salud, uno de

los cuales es:

“Principio de Calidad: En los establecimientos de atencion médica se
desarrollaran mecanismos de control para garantizar a los usuarios la
calidad en la prestacion de los servicios, la cual debera observar criterios
de integridad, personalizacion, continuidad, suficiencia, oportunidad y
adecuacion a las normas, procedimientos administrativos y practicas

profesionales.”

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, publicada en Gaceta
Oficial nimero 36.860, del 30 de diciembre de 1999, en su articulo 84 también

hace mencion a la calidad: “El sistema publico de salud darad prioridad a la
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promocién de la salud y a la prevencion de las enfermedades, garantizando

tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad.”

La Ley Orgénica del Sistema Venezolano para la Calidad, publicado en Gaceta
Oficial numero 37.555, del 23 de octubre de 2002, también sirve de base legal

al sistema de calidad del Ministerio del Poder Popular para la Salud.

En su articulo 1, define el objetivo de esta ley que es, desarrollar los principios
orientadores que en materia de calidad consagra la constitucion de la republica
bolivariana de Venezuela, determinar sus bases politicas y establecer los
mecanismos para los subsistemas de normalizacion, metrologia, acreditacion,

certificacion, reglamentaciones técnicas y ensayos.

El articulo 17cit6: “Se entiende por sistema Venezolano para la calidad al
conjunto de principios, normas, procedimientos, subsistemas y entidades que
interactian y cooperan de forma armaonica y contribuyen a lograr los propositos
de una optima gestion nacional de la calidad. El sistema venezolano para la
calidad estd conformado por los subsistemas de normalizacién, metrologia,

acreditacion, certificacion, reglamentaciones técnicas y ensayos.”

Articulo 32. “El ministerio de la produccién y el comercio elaborara e
implantard, periédicamente, el plan nacional par la calidad con fundamento en
las politicas y directrices establecidas sobre esta materia por el consejo
venezolano para la calidad. Asi mismo, supervisard y evaluard su correcta

ejecucion de acuerdo a lo requerido en la presente Ley.”

Articulo 33. “los diferentes entes u organismos que conforman el sistema
venezolano para la calidad deben seguir los lineamientos generales

establecidos en el plan nacional para la calidad.”

Las Normas para la clasificacion de establecimientos de atencion médica del
sub-sector publico (1983), publicada en Gaceta Oficial nimero 32.650 de julio
de 1983, permiten clasificar al Hospital Universitario de Coro Dr. Alfredo Van

Grieken como un centro de atencion de Tercer nivel, Hospital tipo IlI-1V.
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Entre los planes del estado venezolano, concebidos como respuesta de
solucién a las principales necesidades sociales y de salud, se encuentra el
programa de salud actual Mision Barrio Adentro, el cual se fundamenta en el
fortalecimiento de la atencion primaria en salud, a través de los consultorios
populares, las clinicas populares y los hospitales del pueblo. El plan Barrio
Adentro lll, busca la adecuacion, remodelacion y equipamiento de los centros

hospitalarios como fundamento del sistema publico nacional de salud.

La ley Organica de Salud en su capitulo lll, articulo 31: “El tercer nivel de
atencion cumple actividades de diagndsticos y tratamientos en pacientes que
requieren atencidn especializada con o sin hospitalizacién en aquellos casos

referidos por los servicios de atencion del primero y segundo nivel.”

Por tanto, la unidad de patologia cervical, esta enmarcada dentro de un

sistema de atencién de tercer nivel.

También son bases legales del presente trabajo de investigacion:

Las normas ISO (Organizacion Internacional de Normalizacién) 9001:2002.

Sistemas de gestion de la calidad; requisitos.

Las normas ISO 10005:2005. Sistemas de gestion de la calidad; directrices

para los planes de la calidad.

5.- Atencion al cliente segun requisito de la norma ISO 9001:2000
ISO: International Organization for Standardization

La norma ISO 9001, es un método de trabajo que se considera muy bueno con
el fin de mejorar la calidad y satisfaccion de cara al consumidor. La version
actual, es del afio 2000 ISO 9001:2000, que ha sido adoptada como modelo a
seguir para obtener la certificacion de calidad. Y es a lo que tiende, y debe de
aspirar toda empresa competitiva, que quiera permanecer y sobrevivir en el
exigente mercado actual. El motivo de todo esto, es el cliente, quien exige
productos y servicios de la mas alta calidad. Esta es la razén del nacimiento de

dicha norma.
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La norma ISO 9001:2000 se basa en un modelo especialmente desarrollado: el
Enfoque por procesos, el cual esta basado en los requisitos del cliente como
entrada a los procesos. Estos requisitos se trasforman en productos, los cuales
se esperan que satisfagan las necesidades de los clientes. Dicha norma esta
catalogada como procesos relacionados con el cliente, el cual dentro del
sistema cumple dos funciones; la primera, recoger informacion valiosa
relacionada con los requisitos del producto, y la otra mantener un canal
permanente de comunicacion con el cliente. La determinacion de los requisitos
del producto es considerado uno de los pilares fundamentales del sistema, ya
que la informacion suministrada por el, depende en gran medida de la calidad

del producto. Este cuenta con dos pasos y varios incisos:

5.1.- Determinacion de los requisitos relacionados con el producto

La organizacion de la empresa debe determinar los requisitos
especificados por el cliente, incluyendo los requisitos para las

actividades de entrega y las posteriores a la misma.

Determinar los requisitos no establecidos por el cliente pero necesarios

para el uso especificado o para el uso previsto, cuando sea conocido.

Determinar cualquier requisito adicional determinado por la organizacion

Determinar los requisitos legales y reglamentarios relacionados con el

producto.
5.2.- Revision de los requisitos relacionados con el producto

e La norma debe asegurarse que estén definidos los requisitos del

producto.

e Asegurarse que estan resueltas las diferencias existentes entre los

requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.

e Asegurarse de que la organizacion tiene la capacidad para cumplir con

los requisitos definidos.

Hasta aqui se han planteado procesos o estrategias para determinar los
requisitos del producto incluyendo los requisitos del cliente, pero esto no

es suficiente si no se mantiene una comunicacion con el cliente.
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5.3.- Comunicacion con el cliente

e La organizacion debe determinar e implementar disposiciones
eficaces para la comunicacion con los clientes, relativas a la
informacion sobre el producto, en cuanto a las consultas, contratos o
atencibn a pedidos, incluyendo las modificaciones, y la

retroalimentacion con el cliente incluyendo sus quejas.

Figura 1. Sistema de Gestion de la Calidad
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Fuente: En http://www.gerenciasalud.com/200211.htm (Recuperado, sept 2007)

Esta norma ha de combinarse con los principios técnicos para conseguir
una mejora de la satisfaccion del consumidor por lo que han identificado ocho
principios que pueden ser utilizados por la alta direccion los cuales tienen un
caracter social, con el fin de conducir a la organizacion hacia una mejora en el

desempeiio.
5.4.- Principios Bésicos de la Gestion de la calidad. [ISO 9001:2000]

1. Organizacion enfocada al cliente: Las organizaciones dependen de sus
clientes y por tanto debian comprender las necesidades actuales y
futuras de los clientes, satisfacer los requisitos de los clientes y

esforzarse en exceder las expectativas de los clientes.
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2. Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de propoésito y la orientacion
de la organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno,
en el cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro

de los objetivos de la organizacion.

3. Participacion del personal: El personal, a todos los niveles, es la esencia
de la organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades

sean usadas para el beneficio de la organizacion.

4. Enfoque basado en procesos: Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se

gestionan como un proceso.

5. Enfoque de sistema para la gestion. Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y

eficiencia de una organizacién en el logro de sus objetivos.

6. Mejoramiento continla. La mejora continua del desempefio global de la

organizacién deberia ser un objetivo permanente de esta.

7. Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones. Las decisiones

eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion.

8. Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores. Una
organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relaciéon
mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear

valor.

Satisfacer al consumidor, permite que esté repita los habitos de
consumo, y sea fiel a los productos o servicios de la empresa consiguiendo
mas beneficios, cuota de mercado, capacidad de permanencia y supervivencia

de las empresas en el largo plazo.

Las ventajas de implantar un sistema de gestion de la calidad son las
siguientes:
- Aumento de beneficios
- Aumento del numero de clientes
- Motivacién del personal

- Fidelidad de los clientes
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- Organizacién del trabajo
- Mejora de las relaciones con los clientes
- Reduccion de costes debidos a la mala calidad

- Aumento de la cuota de mercado

El propédsito de cualquier organizacion es identificar y satisfacer las
necesidades y expectativas de sus clientes y otras partes interesadas
(empleados, proveedores, accionistas, sociedad) para lograr ventaja
competitiva y para hacerlo de una manera eficaz y eficiente, ademas de
obtener, mantener, y mejorar el desempefio global de la organizacion. Dirigir y
operar una organizacibn con éxito requiere gestionarla de una manera

sistemética y visible.

Una de las herramientas mas eficaces y usadas por las empresas para
diferenciarse de su competencia y desarrollar una ventaja competitiva
sostenible es el servicio al cliente. Al desarrollar una estrategia de servicio al

cliente se deben enfrentar tres decisiones basicas:

. Qué servicios se ofreceran.
. Qué nivel de servicio se debe ofrecer.
. Cual es la mejor forma de ofrecer los servicios.

Ya no es suficiente con complacer a nuestro cliente, sino que debemos
satisfacer de manera Optima sus expectativas (lo que el cliente espera de
nuestra empresa, de nuestros productos y/o servicios) y por tanto este debe ser

nuestro objetivo prioritario.

La satisfaccion del cliente es el elemento mas importante de la gestion
de la calidad y la base del éxito de la empresa, recogido de forma expresa en la
revision de la norma ISO 9001:2000 y establece expresamente la necesidad
de:

. Disponer de un procedimiento adecuado para medir el grado de

satisfaccion de los clientes.

. Disponer de datos medibles y que a partir de su tratamiento nos
permitan conocer su grado de satisfaccion actual, asi como poder intuir

expectativas futuras de nuestros clientes.
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Utilizar estos datos para definir actuaciones y procesos internos de la
empresa con vistas a mejorar el grado de satisfaccion de nuestros clientes y

por tanto como hemos dicho anteriormente el éxito de la empresa.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Este capitulo tiene como finalidad describir el marco metodologico
establecido por el investigador para el desarrollo del trabajo de investigacion,
considerando la formulacién del problema y la definicion de sus objetivos. Se
describen  los métodos y técnicas empleadas, fuentes, tratamiento vy
presentacion de la informacion; con el Unico propésito de dar cumplimiento a

los objetivos planteados.

1.- Tipo de investigacion.

El manual de trabajos de grado de especializacion y maestria y tesis

doctorales de la UPEL (2003) define la modalidad proyecto factible como sigue:

“consiste en la investigacion, elaboracion y desarrollo de una propuesta
de un modelo operativo viable para solucionar problemas, requerimientos
0 necesidades de organizaciones o0 grupos sociales; puede referirse a la
formulacién de politicas, programas, tecnologias, métodos o procesos. El
proyecto debe tener apoyo en una investigacion de tipo documental, de

campo o un disefo que incluya ambas modalidades” (p.21).

El presente trabajo de investigacion se define como proyecto factible, ya
gue persigue establecer un plan de la calidad para los procesos de atencién y
servicio al cliente en la unidad de patologia cervical del hospital universitario de
coro Dr. Alfredo Van Grieken, dando asi cumplimiento a las normas IWA
1:2002(ES) “International Workshop Agreement”, de sistemas de gestion de la
calidad, directrices para la mejora de los procesos en las organizaciones de

servicios de salud del informe venezolano presentado por Fondonormas.

Hernandez, Fernadndez y Baptista (2006) resefian que los estudios
descriptivos “permiten medir o recoger informacion de manera independiente o
conjunta sobre los conceptos o variables a los que se refieren” (p103). El

trabajo de investigacion es de tipo descriptivo porque permite describir y definir

48



todas las variables, elementos y consideraciones necesarias para el desarrollo
de la propuesta, desde la definicion inicial de la probleméatica, el proceso y

posterior disefio del plan de la calidad.

También se apoya en la revision de fuentes bibliogréficas vy
documentales como lo son: textos, articulos, manuales, publicaciones
electronicas, las cuales tienen gran utilidad en la ampliacion y profundizacién
de los temas y topicos desarrollados en la investigacion para conformar el plan

de la calidad.

De igual modo, se encuentra dentro del tipo de investigacion proyectiva
que de acuerdo a la guia practica para la elaboracion del trabajo especial de
grado de la Universidad Catolica Andrés Bello la define como elaboracion de
una propuesta de tipo practico, para satisfacer necesidades de una institucion o

grupo social.

2.- Disefio de la investigacion.

El disefio de la investigacion se encuentra definido en base a los
objetivos de la investigacion que se han establecido en la propuesta. Balestrini
(2002) sefiala respecto al punto lo siguiente “se define como el plan global de
investigacion que integra de un modo coherente y adecuadamente correcto

técnicas de recogida de datos a utilizar, analisis previsto y objetivos.” (p. 131).

El disefio de la presente investigacion esta conformado por dos
modalidades, las cuales son la investigacion documental y la investigacion de

campo.

Se justifica la investigacion documental con el siguiente planteamiento
de Arias (2006) que considera “como en toda investigacion, el propoésito de este
disefio es el aporte de nuevos conocimientos”, ya que parte de la informacion
recabada para su estudio fue obtenida a través del analisis, estudio e
interpretacion de documentos para identificar cada una de las
conceptualizaciones relacionadas con la calidad, procesos, clientes, sistemas

de gestion de la calidad, entre otras. También forma parte importante el informe
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venezolano de Fondonormas IWA 1:2002(ES) en su apartado 7 realizacion del
producto y determinar los requisitos necesarios que conforman el plan de

calidad, desarrollado bajo las especificaciones de la norma ISO 10005:2005.

También se contempla, para dar cumplimiento con los objetivos
formulados en el presente estudio, un disefio de campo, no experimental,
transeccional y descriptivo, en vista de que los datos obtenidos se toman por
medio de la observacion directa sin ningun tipo de modificacién o manipulacion
cuando fueron capturados en espacio y tiempo especifico bajo condiciones
especiales dandole caracter transversal y descriptivo, a razén de diagnosticar
la problematica , comprendiendo las entradas, actividades y productos que

intervienen durante el proceso de servicio al cliente.

Hernandez, Fernandez y Baptista (2006) un disefio no experimental es
aquel donde “no se manipularan las variables, solo se observaran los
fenbmenos tal como son”. En cuanto al disefio transeccional o transversal
Hernandez, Ferndndez y Baptista que es aquel “que tiene como objetivo
indagar la incidencia y los valores en que se manifiesta una o mas, en un sélo

momento, en un tiempo Unico”.

La aplicacion del disefio de investigacion descrito y considerado es
determinante en vista a que aporta lo necesario para llevar a cabo cada fase
durante su construccion, representadas por los objetivos definidos en la

propuesta.

3.- Poblacion.

Balestrini  (2002) define como poblacion “cualquier conjunto de
elementos de los que se quiera conocer o investigar alguna o algunas de sus

caracteristicas”.

En la investigacion, la poblacion estara formada por los procesos
internos de servicios y atencion del cliente de la Unidad de Patologia Cervical,
del Hospital Universitario de Coro, las historias clinicas, las normas
internacionales ISO 9001:2000, sistemas de gestion de la calidad, directrices

para la mejora de los procesos en las organizaciones de servicio de la salud.
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4.- Unidad de anadlisis.

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2003),”la unidad de andlisis
constituye un segmento del contenido ubicado dentro de una categoria”. En el
presente estudio se decide utilizar la consulta de patologia cervical, sus
usuarias, sus procesos e historias clinicas para su analisis, la misma se lleva

una vez a la semana a cargo del Servicio de Ginecologia.

5.- Muestra

Arias (2006) define la muestra como” el subconjunto representativo y
finito que se extrae de la poblacion accesible”. En la investigacion, se llevara a
cabo para su evaluacion una muestra representativa de historias de pacientes
gue fueron remitidos a la unidad de patologia cervical. Para su calculo se utiliza

la siguiente férmula de muestreo:

n=__N(pq)

N(E) + pq

n= muestra

N= universo de historias clinicas en un periodo de estudio.
p= proporcién que se estima existe adecuada remision.
g= proporcién que se estima existe inadecuada remision

En caso de no conocerse p y q, se le asigna a cada uno el valor de 50% para

obtener la maxima muestra posible.

E= error que se acepta en la muestra, 5% es aceptable.
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6.- Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

La observacion directa es la técnica principal de recoleccion de datos en
vista de que permite apreciar el comportamiento del proceso de atencion y
servicio de la usuaria de la Unidad de Patologia Cervical del hospital

Universitario de Coro.

Otra manera de obtencion de la informacion, es el analisis documental.
Esta técnica sirve de soporte al investigador al analizar textos, articulos y
publicaciones electrénicas, de donde se extraen conceptos Yy se aplican al
estudio.

Como instrumento de recoleccién de datos se propone utilizar la plantilla
de evaluacion de procesos de Ricardo Galan Morera (Auditoria en salud, 2003)
la cual explora cinco indicadores: flujograma de atencién, tiempo de espera,
sistema de referencia de pacientes, diligenciamiento de la historia clinica y
protocolos de manejo clinico terapéutico. Estos parametros son clasificados en

una escala del 1 al 4.

Flujograma de atencién. La informacion sobre su existencia y
cumplimiento se obtiene mediante entrevista con los responsables de los
servicios. Se clasifica con base en los siguientes criterios: existe el flujograma y
se aplica correctamente: 4, existe y se aplica en la mayoria de los casos: 3,
existe pero soOlo se aplica en pocos casos y se aprecia desorientacion en la
forma como los usuarios deben transitar por los distintos servicios: 2, coexiste

los flujogramas: 1.

Tiempo de espera. Con el promedio general del servicio, se realiza la
calificacion que se lleva a la plantilla, aplicando los siguientes criterios: menos
de 60 minuto: 4, entre 60 y 75 minutos: 3, entre 75 y 89 minutos: 2, y 90 y mas
minutos: 1.

Sistema de referencia. La clasificacion se realiza con los siguientes
criterios: existe y se aplica en todos los casos: 4, existe y se aplica entre el 70%
y el 99% de los casos: 3, existe pero so6lo se aplica en una proporcion inferior al
70%:2, no existe: 1.

Diligenciamiento de la historia clinica. El analisis se realiza sobre los

siguientes topicos: identificacion, motivo de consulta, antecedentes personales
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y familiares, examen clinico, ayudas diagnosticas, diagnéstico y tratamiento. En
cada tépico se anota si el registro se encuentra completo. Se establece la
proporcion de historia con registros completos en cada tépico. A continuacion
se clasifica cada topico en el total de las historias, aplicando los siguientes
criterios: todos completos: 4, entre 80% y 99%:3, entre 60% y 79%:2, y menos
de 60%:1.

Protocolos de manejo clinico terapéutico. La clasificacion se hace en
forma similar a la descrita para las historias clinicas, es decir, que cada tépico
se confronta con el protocolo para saber si se ajusta al mismo. A continuacion
se establece la proporcion de historias que se ajusta al protocolo en cada uno
de los topicos. Cada uno de los topicos, en el total de las historias, se califica
de acuerdo con los siguientes criterios: todas ajustadas al protocolo: 4, entre
90% y 99%:3 entre 80% y 89%: 2 y menos de 80%:1.

7.- SISTEMAS DE VARIABLES

Las variables dependientes del disefio de un plan de la calidad para el proceso
de atencién y servicio al cliente de la Unidad de Patologia Cervical del Hospital
Universitario de Coro, aplicando los elementos de Fondonormas ISO
9001:2000 de sistemas de gestion de la calidad. Directrices para la mejora de
los procesos en las organizaciones de servicio de la salud se esquematizan en

la tabla 3, donde se operacionalizan las mismas.
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Tabla 3. Operacionalizacion de las variables.

Definicién nominal

Definicién real

Definicion operacional

Plan de la calidad para los
procesos de atencion y servicio
al cliente de la unidad de

patologia cervical

Plan de calidad basado en la

norma Fondo ISO

9001:2000

norma

Documente que establece o

define cuales procesos,
procedimientos 'y  recursos
seran aplicados, con el

propésito  de
del
producto o proceso

cumplir  los

requisitos proyecto,

Alcance

7.1.3.2Elementos de entrada

del plan de la calidad
5.4.10bjetivo de la calidad
5.1Responsabilidad de la
direccién

4.2.3Control de los
documentos y datos
4.2.4Control de los registros
6.2Recursos

7.2Requisitos

7.2.3Comunicacion con el

cliente
7.3Disefio y desarrollo
7.4Compras

7.5Produccion y prestacion

del servicio

7.5.2ldentificacion y
trazabilidad

7.5.3Propiedades del cliente

7.5.5Preservacion del

producto

8.3Control de producto no

conforme
8.2Seguimiento y medicion

8.2.2Auditoria

Fuente: El autor, Octubre 2007
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8.- Técnica para la formulacion del modelo operativo o sistema propuesto.

Balestrini (2002) “al final del marco metodologico, se debera presentar,
el conjunto de técnicas que se usaran para la formulacion y presentacion del

modelo operativo o sistema que se ha de proponer.”

Toda vez que se ha identificado la situacién actual del proceso de
atencion y servicio al cliente en la unidad de patologia cervical del hospital
universitario de Coro, se formula la interrogante ¢Qué hay que hacer para

superar la situacion?

Segun el enfoque de la investigacion para la accion, que permite
efectuar propuestas concretas a fin de provocar un cambio organizacional,
existen una serie de procedimientos y técnicas que se constituyen en

herramientas formales.

La técnica de disefio de flujogramas, se empleara para representar
mediante simbolos la secuencia de las operaciones de un determinado
proceso; pero también para indicar el movimiento o curso de una accion que se
realice dentro de la unidad de patologia cervical. Al mismo tiempo, que los
flujogramas permiten: revelar lo que sucede en el sistema vigente, visualizar en
perspectiva como serd la dinamica operacional, mostrar ventajas y evitar la

duplicacién de operaciones o acciones.

El analisis documental y la observacion directa, permitir4 realizar una
adaptacion de las normas de Fondonormas ISO 9001:200 sistema de gestion
de la calidad. Directrices para la mejora de los procesos en las organizaciones
de servicio de la salud; y de las normas Fondonormas ISO 10005:2005 gestién
de la calidad. Directrices para los planes de la calidad; en el disefio de un plan

de la calidad para el proceso de atencion al cliente.
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CAPITULO IV

MARCO ORGANIZACIONAL

1.- Resefia Historica.
Departamento de Ginecologia y Obstetricia.

El departamento de Gineco-Obstetricia inicia sus actividades el 14 de
junio de 1973, cuando los pacientes y el personal de la Maternidad “Dr. Oscar
Champan” se trasladan al edificio, sede del nuevo Hospital de Coro. Esta
maternidad, venia funcionando desde el 03 de mayo de 1938 y como dato

importante su primer director fue el doctor Alfredo Van Grieken.

El Hospital es inaugurado el 16 de junio de 1973, es decir dos dias mas
tarde, por el presidente Rafael Caldera Rodriguez y su primer director fue el Dr.

Dario Barreto Paz.

El Hospital esta conformado originalmente por cuatro Departamentos y
es el producto de la integracion del Hospital de nifio “Dr. Maximiliano Iturbe”, la
Maternidad “Dr. Oscar Champan”, ambas instituciones dependientes del

gobierno regional y el Hospital “Dr. Antonio Smith” dependiente del MSAS.

El hospital se ubica en la Av. Tenis, en la periferia del casco central de la
ciudad de Coro, con acceso por la av. Ruiz Pineda a la av. Manaure via

principal de la ciudad y con la prolongacion av. Medanos y la variante Sur.

El primer departamento que inicia funciones asistenciales es el nuestro.
Cuenta con un area de hospitalizacién con 69 camas, y el area obstétrica con

sala de admision, 8 camas en pre-parto, 2 salas de parto y 2 pabellones.

El Director de la Maternidad, para ese momento, Dr. Tulio Molina Ibarra
es designado Jefe del Departamento, le acompaiian como Jefe de Servicio los
Drs. Ramon Puerta Leonel Mendizédbal. En 1993 el Dr. Armando Borrero, jefe
de servicio, asciende a Jefe de Departamento por el Dr. Tulio Molina Ibarra
quien fue jubilado. En 1996 asume la Jefatura del Departamento el Dr. Efrain
Lépez Navarro y la jefatura del servicio de sala de parto queda en manos de la

Dra. Noris Navas de Cordova. En el 2000 la Dra. Noris Navas de Cordova, es
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designada Jefe del departamento sustituyendo al Dr. Efrain Lopez sin que
recibiera por parte del Director del Hospital Dr. Pedro de Armas, una
explicacion que justificara esa decision. Se desempefia en ese momento el Dr.
Rene Arenas como Jefe de Servicio de Sala de Parto. En el 2004, la Dra.
Esther Marin sustituye en la Jefatura de sala de partos al Dr. Rene Arenas. En
marzo del 2006, el Director del Hospital Dr. Luis Madriz destituye de sus
funciones de jefe de departamento a la Dra. Noris Navas, y designa como Jefe
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia al Dr. Orlando Rémer. (Curiel,

H; 30 afios de Historia docente asistencial, 2004).

2.- Servicio de Ginecologia:

Mision: El servicio de ginecologia, adscrito al departamento de gineco-
obstetricia del hospital universitario de Coro Dr. Alfredo Van Grieken,
representa un conjunto de areas de trabajo cuyo objetivo es el de brindar
asistencia medica-quirargica, preventiva y curativa, de manera ambulatoria o
intrahospitalaria a los usuarias ginecoldgicas, con el concurso de personal
profesional y técnico capacitados en el manejo clinico, con miras a cubrir la
demanda de atencion de causa ginecoldgica, y contribuir a un optimo estado de

bienestar de la mujer en general.

Vision: Conformar una unidad de servicios médicos de IV nivel, en el
area ginecoldgica, con el contenido de garantizar la salud ginecolégica de su
poblacién objeto, con un elevado estandar de calidad, aplicando criterios de
oportunidad, eficacia y equidad apoyandose en un recurso humano calificado y
en una estrecha comunicacion con el universo, del cual es participe, en el

interés de conservar la confiabilidad y credibilidad de nuestras usuarias.

Comentarios:

Es de hacer notar que el departamento de gineco-obstetricia del hospital

universitario de Coro, no cuenta con una visibn y misién, publicados en un
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lugar visible, como la cartelera informativa. Los objetivos y valores del
departamento no se encuentran resefiados por escrito. Los valores son
premisas existentes intrinsecas en las personas y la nominacion de estos deber

se a través de una mesa de trabajo que involucre a todo su personal.

Figura 2. ORGANIGRAMA FUNCIONAL:

Departamento de
Gineo-Obstetricia.

Enfermeria
Hospitalizacion

| |
Servicio de Alto Servicio de Servicio de Servicio de Sala de
Riesgo Obstétrico Ginecologia Operatoria y Partos
Puerperio
|
I |
Genética Unidad de Patologia Unidad de Enfermeria
Cervical Ginecologia Infanto emergencia
Juvenil Obstétrica

Perinatologia

Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007
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3.- Unidad de Patologia Cervical

Mision

La Unidad de Patologia Cervical (U.P.C), adscrita al Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital, debe de brindar servicio de atencion de
salud de nivel IV en el diagnostico, tratamiento y control de pacientes con
patologia intraepitelial cervical, de manera oportuna y eficaz. También

participar y contribuir con la docencia e investigacion sobre esta entidad

nosoldégica.

Vision

Conformar una unidad clinica con recursos humanos calificados y
capacitados para la atencion de salud de su poblacion objeto, caracterizada por
las pacientes portadoras de patologia neoplasica intraepitelial cervical, con el
cometido de cubrir la demanda, alcanzar elevado estandar de calidad en el
servicio prestado y obtener resultados que contribuyan a disminuir la

morbimortalidad femenina por enfermedad neoplésica cervical.

Comentarios:

Es de hacer notar que los objetivos y valores de la Unidad de Patologia
Cervical no estan definidos por escrito. Sin embargo, el equipo de salud que
labora en la unidad expresa en su conducta valores de responsabilidad,

amabilidad, disposicion al trabajo social, respeto al usuario.
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4.- Procesos.

La Unidad de Patologia Cervical esta integrada por un personal
multidisciplinario conformado por especialistas Ginec6logos, médicos
residentes de postgrado en ginecologia y obstetricia, enfermeras, visitadores
sociales, psicoélogos, cito tecnologos, especialistas en Anatomia Patoldgica y
personal de secretaria. Todos ellos entrenados en la atencion integral

especializada a pacientes con patologia cervical intraepitelial.

El médico especialista coordinador: supervisa y coordina todas las
actividades médicas relacionadas con las pacientes de la unidad. Realiza
consulta médica. Realiza procedimientos especiales en el tratamiento de las
pacientes de la unidad de patologia cervical. Vela por el cumplimiento de las
actividades asignadas al personal que en ella labora. Adiestra a los residentes

de postgrado.

El residente de postgrado: revisa y presenta los casos al especialista
encargado de la consulta. Elabora las historias o fichas clinicas a todos los
pacientes de primera consulta. Solicita exdmenes de laboratorio pertinentes y
estudios especiales en caso que se amerite. Realiza procedimientos especiales
en el tratamiento de pacientes con patologia cervical previo conocimiento de
principios y técnicas de los mismos, autorizados y bajo la supervision dirigida
del especialista encargado de la consulta. Elabora informes de las actividades
realizadas. Coordina con el equipo de la unidad las actividades informativas

dirigidas a las pacientes.

El especialista ginecoélogo: realiza procedimientos especiales en el
tratamiento de las patologias cervicales que estén claramente indicadas segun
criterios médicos. Revisa y posterior aval de informes estadisticos mensuales
de las actividades realizadas en la unidad, el cual se entrega al coordinador de
la unidad los primeros cinco dias de cada mes. Comunica al servicio social del
hospital sobre aquellas pacientes que no se presenten a las consultas médicas,

para ser ubicadas y citadas nuevamente.

La enfermera: prepara al paciente para la consulta médica y
procedimientos especiales. Realiza requisicion de los insumos utilizados en la

unidad. Se encarga de la esterilizacion del material utilizado. Contactaron el
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servicio social e informa de las pacientes que no acudieron a la cita y de
aquellas que no tengan las posibilidades econémicas para sufragar el costo de
los examenes. Realiza funciones informativas a través de charlas, elaboracion

de carteleras y capacita al resto de las enfermeras de la unidad.

Secretaria: proporciona informacion a las pacientes sobre consultas
médicas y servicios que ofrece la unidad. Atencion del paciente para asignar

citas. Elaboracion de registro de morbilidad de la consulta.

Anatomia patoldgica: reporte de las citologias y biopsias realizadas con

prioridad por la unidad de patologia cervical

La trabajadora social: se encarga de localizar a las usuarias que por
algun motivo no acuden a la consulta y presentan un reporte de malignidad en
sus estudios. También facilitan la busqueda de ayuda econdémica para la

realizacion de estudios costosos a las beneficiarias.

La Unidad de Patologia Cervical, tiene asignado consultorio de uso
multiple en el primer piso en el area de consulta externa del Hospital

Universitario de Coro.
Se realiza consulta los dias lunes en horario de 8:00am a 12:00m.

Los criterios de referencia a la unidad son aquellas pacientes urbanas y

rurales con los siguientes criterios médicos:

Citologia cervical alterada que reporte lesion intraepitelial escamosa de
bajo grado (LIEBG) con neoplasia intraepitelial cervical grado | (NIC 1) y lesién
intraepitelial escamosa de alto grado (LIEAG) con neoplasia intraepitelial

cervical grado Il (NIC 1) 6 con neoplasia intraepitelial cervical grado 111 (NIC III).

Biopsias que reporten NIC I, NIC I, NIC Il y carcinoma in situ. También
las pacientes con cancer cervico uterino para su estadificacion clinica,

tratamiento quirargico y posterior referencia al servicio de radiologia.
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5.- Recursos Humanos y distribucion.

Jefatura de enfermeria de hospitalizacion.

1.- Lic. Enfermeria (Jefe). Personal bajo su responsabilidad 26 Enfermeras.

Horarios.

Turno 7/1 2 Lic.+ 3TSU + 4Aux.= 9

Turno 1/7 2 Lic.+ 2TSU + 2Aux.= 6

Turno 7/7 7 Lic.+ 2TSU + 2 Aux. =11
26

Camareras:

4 Camareras Fijas 71 = 5

3 Camareras Suplentes Fijas /77 = 1

2 Suplentes Eventuales 7 = 3

Total 9

Otros

Porteros 1 Horario 7/1

Trabajadora Social 1

Registro Medico 1

Camilleros 2 Horario 71 =1
17 =1

Médicos 38
Residentes de Post-Grado 18

RT 6 + RZ2 6 + R3 6 =18
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Especialistas: GinecoObstetricia

Especialistal = 6
Especialistall = 12
Total 18 + 2 =20
Genetista Clinico: 1
Infanto Juvenil 1 (Porla Universidad Cargo UNFEM)
Perinatologo 1 (Cumple funciones de Esp. I)

Cargo o Funciones
Oficina de integracion Académica 1 Esp. Il

Coordinador de Ambulatorio 1 Esp. Il (Con cargo por el Hospital)

5.1.- Distribucién por Areas.
ARO 2 Esp.ll - 1 Enfuncién de Jefatura ARO

1 En funcion de Obst. Con guardia

2 Esp.| 1 Con entrenamiento en Perinatologia
1 Genetista Todos con 6 horas de contratacion
Total 5
Operatoria.
3 Esp.ll -1 En funcion de Jefatura Operativa y Puerperio.
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2 En funcion de Obst.
1 Con guardias a 6 horas

Total 3 1 Sin guardias a 8 horas

Ginecologia
3 Esp. Il 1 en funcion de Jefatura Ginecologia
1 en funcion coordinados Patologia Cervical
1 en funcion Ginecologia
4  Esp.| Todos en funcion ginecobstetricia con guardias.
Total 7

De los 4 especialistas I; 3 con cargos de secretaria de salud 2 & 6 horas'y
1 4 8 horas de contratacion diaria.

Sala de Parto

2 Esp. Il 1 en funcion de Jefatura de sala de Parto

1 en funcion Obst. Cargos 6 horas

Total 2 + 3 Residentes Asistenciales (RA) cargos 8 horas

El servicio de Alto riesgo obstétrico, cuenta con la

Unidad de Genéticay

Unidad de Perinatologia

El servicio de Ginecologia, cuenta con la

Unidad de Patologia Cervical y
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Unidad de Infanto Juvenil

Resumen Personal del Departamento

Médicos 38 + 3 RA =41

Enfermera Hospitalizacion = 27

Camareras = 9 + porteros + Trabajadora Social 1 + Camillero 2 + Registro
Medico 1 = 14

Sala de Parto:

Enfermera de Obst. Ginecologia S/P = 39

Camarera =14

Portero: 2 7/1=1;7/7 =1

Personal de Sala de Parto.

Enfermera 22 + 17 Aux. = 39

7/1

7/1

7 1 Licenciada + 6 TSU 6 horas

5

Aux. 5 Suplentes Fijas

2 Lic. + 3TSU

Aux. 4 (2 Supl. Fijas + 2 con cargos)

7/7 =10 5Llc. + 5TSU

Aux. 8 (4 Supl. Fijas + 4 con cargo)

Camareras 14

7/1
1/7

77

6 3 Fijas + 2 Supl. Fijas 1 Suplente eventual
2 1 Supl. Fija + 1 contratado C/6 meses

6 4fijas + 2 Supl. Fijas
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6.- Recursos Materiales
6.1.- Infraestructura.

El Departamento esta ubicado en el 3er piso de hospitalizacion del
Hospital Alfredo Van Grieken el cual comparte en su ala izquierda con la

Unidad de Neonatologia.

Dispone de 69 camas presupuestadas, se incremento posteriormente,
aumento una cama adicional en algunos ambientes para disponer de un total

de camas 73. Ginecologia dispone de 15 camas en el ala izquierda-norte.
ARO dispone de 13 camas ala derecha-norte.
El resto operatoria y puerperio
Una oficina Jefatura departamento
Una oficina Jefatura enfermeria hospitalizacion
Una oficina Jefatura Postgrado UNEFM
Un &rea descanso enfermeria
Una Unidad Ecografia
Una Unidad de Vacunas
Oficina de nutricionista
Salones de clases (2), Estar de enfermeria, Registro Medico

Sala de cura; faenas sucia y limpia; bafios

Sala de parto se ubica en el 2do piso.

Sala de admision, Preparto, Unidad de Cuidados Especiales, Oficina Jefatura,
Sala de Parto, Quirdfano electivo, Quir6fano emergencia, Obstetricia, Estar de

Médicos, Estar de Enfermeria.

Cuenta con 12 camas de Observacion
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Figura 3. Plano de planta del tercer piso Hospital universitario de Coro
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Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia
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Primer Piso Consulta Externa
Cuatro consultorios para usos multiples

Unidad Patologia Cervical, Ginecologia General y especializada, Prenatal
patoldgico, Alto riesgo, Planificacion Familiar, Genética, Infanto Juvenil,

Colposcopia, Post-Operatoria.
Consulta de ingreso Pre-Operatorio.

Mafiana y Tarde

El departamento cuenta con un equipo de ecosonografia marca General
Electric modelo Logi 400 de fecha 1999 y de los servicios auxiliares como

laboratorio central y emergencia, Banco de Sangre etc.

Infraestructura Sala de Parto.

Esta ubicada en el 2do piso del Hospital Alfredo Van Grieken en su ala

oeste, con 12 camas Obs. 1 cama aislamiento; 2, UCE.

Cuenta con 1 quiréfano Obstétrico, 1 Quiréfano Ginecoldgico y una sala

de parto. 1 Quir6fano séptico (No esta en uso)

7.- Registro de Cargo
Denominacion de la clase

7.1.- MEDICO ESPECIALISTA |
CARACTERISTICAS DEL TRABAJO.

Bajo supervision general, realizada trabajos de dificultad promedio, en
un campo especializado de la medicina, puede realizar labores de supervision y
docencia sobre un grupo pequefio de médicos de menor nivel, y realiza tareas

afines segun esa necesaria.

TAREAS TIPICAS (Solamente de tipo ilustrativo).
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Examina a pacientes que acuden en el servicio remitidos por el médico

general u otro médico especialista.

Diagnostica la enfermedad del paciente e indica el tratamiento adecuado para

Su cura.

Ordena los examenes de laboratorio necesario para el diagnéstico, cuando el

caso lo amerite.
Practica intervenciones quirargicas a pacientes, en su especialidad.

Controla el proceso de recuperacion del paciente asistido, mediante consultas
sucesivas o visitas periodicas en el caso de tratarse de enfermos

hospitalizados.

Imparte instrucciones a Practicantes, Enfermeras y Médicos de menor nivel,

sobre las técnicas propias de su especialidad.

Mediante seminarios, realiza funcion docente el personal médico de menor

nivel.

Presenta informes técnicos periddicos de los casos atendidos.

REQUISITOS MINIMOS EXIGIDOS
Educacion y Experiencia.

Graduado en una universidad reconocida con el titulo de Médico Cirujano, mas
2 afios de internado o practica supervisada mas curso de especializacion no
menor de 1 afio bajo la direccibn de un instituto nacional o extranjero,

reconocido por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.
Conocimientos, Habilidades y Destreza Requeridos

Conocimiento amplio de técnicas, principios y practicas de la respectiva

especialidad médica.

Conocimiento amplio de los adelantos de la ciencia médica, especialmente de

su especialidad.

Habilidad para supervisar personal.
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Habilidad para auscultar y diagnosticar enfermedades de manera rapida y

precisa.

Habilidad para prescribir tratamientos adecuados y efectivos, para la mejor

recuperacion del paciente.
Habilidad para realizar labores de docencia.
Destreza en el manejo del instrumental médico quirargico.

Licencias y Certificados.

Estar inscrito en el Colegio Médicos y demas instituciones que establezcan las

leyes.

7.2.- MEDICO RESIDENTE

CARACTERISTICAS DEL TRABAJO

Bajo supervision general, realiza trabajos de dificultad promedio, en una unidad

de servicios médicos de un hospital, centro ambulatorio o centro de salud

publica y realiza tareas afines segin sea necesario.

TAREAS TIPICAS (Solamente de tipo ilustrado):

Realiza consultas y examenes de medicina general y atiende emergencias

cuando sean necesarias.

Atiende, diagnostica y prescribe medicinas a pacientes referidos al servicio

medico donde se encuentra asignado.

Elabora la historia médica del paciente y sigue la evolucién del tratamiento

indicado.
Practica tratamiento de enfermedades infecto contagiosas.

Practica control de pacientes hospitalizados a traves de visitas médicas

periédicas.
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Consulta con su supervisor inmediato cualquier intervencion quirdrgica que

amerite el paciente.

Asiste a un Medico de mayor nivel en las intervenciones quirurgicas.
Expide certificados médicos.

Realiza guardias especiales de acuerdo a los requisitos del servicio.

Asiste a reuniones anatomoclinicas.

REQUISITOS MINIMOS EXIGIDOS.
Educacion y Experiencia.

Graduado en una Universidad reconocida con el titulo de Medico Cirujano o el

equivalente, mas 2 afios de practica supervisada o internado.
Conocimientos, Habilidades y Destreza Requeridos.

Buen conocimiento de técnicas para tratar enfermedades y heridas y para

hacer diagndsticos rutinarios.

Buen conocimiento de los principios y practicas de medicina y cirugia.
Buen conocimiento de Patologia.

Habilidad para redactar informes médicos.

Destreza en el equipo quirargico.

Habilidad para tratar con pacientes en situaciones adversas o favorables.
Licencias y Certificados.

Estar inscrito en el Colegio Médico y demas instituciones que establezcan las

leyes.

Observacion: Esta denominacion debe ser solo utilizada para aquellos cargos
que el desempefio de los mismos lo realicen médicos internos o médicos
cirujanos, con 2 afos de practica medica a fin de obtener, a dedicacion
exclusiva e integral durante un lapso de 2 afos, una preparacion general, en
determinado servicio médico con miras a efectuar un postgrado en una rama

de esa especialidad.
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7.3.- ENFERMERA | ATENCION DIRECTA

Perfil Ocupacional

La enfermera | atencion directa es la responsable de planificar y ejecutar la

atencion de enfermeria general, es una unidad clinica o area.

Requisitos para optar al Cargo

= Técnico Superior Universitario en Enfermeria

» Licenciada en Enfermeria

Conocimiento, habilidades y destreza

» Conocimientos amplios de Enfermeria.

» Habilidad para tratar en forma efectiva con los enfermos, grupos y familiares.
» Habilidad y destrezas en la administracion de medicamentos y soluciones.

» Conocimientos en participar los principios de la técnica aséptica médica y

quirurgica.

» Habilidad para identificar a los enfermos graves y los que requieren

preparacion preoperatorio.

= Manejar material medico —quirdrgico, equipos e instrumentos.
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CAPITULO V

PRESENTACION Y ANALISIS

En la siguiente parte de la investigacion se presenta los datos
recopilados en fichas de observacion disefiadas para la recoleccion de la
informacion en la unidad de patologia cervical y también la informacion

obtenida de la revision documental de las diferentes fuentes consultadas.

En el Capitulo anterior se realizé la descripcidén de los procesos, como
se llevan en la actualidad. Partes de los objetivos planteados en el presente
trabajo, es describir los procesos actuales de atencion y servicio al usuario de

la unidad de patologia cervical.

En este capitulo se presenta otros objetivos de la investigacion. Se inicia
realizando una identificacion de la situacion actual, mediante el uso de un
instrumento de auditoria de procesos, desarrollado por Ricardo Galan Moreno

en su libro Auditoria en Salud para evaluar hospitales.

Luego se presenta un andlisis de los datos y se esquematiza el proceso
de tiempo de espera de la consulta de patologia cervical. A través de
entrevistas con todos los participantes en el proceso de atencion se obtienen
datos para realizar un diagrama de Ishikawa Causa-Efecto del tiempo de

espera prolongado.

También se esquematiza a través de un grafico de Pareto, 80-20, donde
esta el cuello de botella en el proceso de atencion y servicio al usuario de la
unidad de patologia cervical. Esto nos lleva a realizar un analisis situacional
utilizando una matriz DOFA para ver la factibilidad del disefio de un plan de la
calidad y a determinar los elementos requeridos por las normas ISO
9001:2002.
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1.- Identificacion de la situacion actual.

Utilizando la plantilla de evaluacion de procesos desarrollada por
Ricardo Galan Moreno, basada en el modelo DOPRI de evaluacion institucional
(Malagén y otros, 2003), realizando una adaptacion al requerimiento de la
presente investigacion, se obtuvo los siguientes resultados presentados en la
tabla:

Tabla 4. Identificacion situacién actual

PLANTILLA DE EVALUACION DE LOS PROCESOS

INDICADORES CALIFICACION
FLUJOGRAMAS 1
TIEMPO DE ESPERA 1
SISTEMA REFERENCIA PACIENTE 3
DILIGENC. HISTORIA CLINICA 3
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO 4

Fuente: El autor, octubre 2007
Los resultados obtenidos se pueden evaluar de la siguiente forma:

Flujograma de atencién: cuando se entrevisto a los responsables de la
unidad de patologia cervical estos dijeron que aun cuando no existe
expresamente por escrito una esquematizacion de los distintos pasos que
deben cumplir los usuarios para la obtencion de los servicios médicos de la
institucion, si se aplica una orientacion a los usuarios. Esta informacion es
conocida no sélo por el personal médico, sino también por enfermeria y por
registros médicos. Por tanto, obtuvo una calificacion de 1, se hace necesario
realizar un flujograma de atencion y ubicarlo en un lugar visible a los usuarios y

a todo el equipo de salud. (Ver figura 4)
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Figura 4. Flujograma de atencion a la usuaria, Unidad de Patologia Cervical.

Entrada de
Usuaria

Referida a
consulta
ginecologia

Evaluacion
médica
especializada

Historia de
primera

Archivo

Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007.

Tiempo de espera: se define como el tiempo trascurrido entre la llegada
y la salida de cada uno de los pasos del respectivo proceso.

El promedio de espera de la unidad de patologia cervical fue de 154
minutos es decir, 2 horas y 34 minutos desde la llegada hasta la salida con una
espera maxima de 279 minutos por lo cual la calificacion es de 1.

Todos los pacientes son citados a las 7 de la mafiana, por lo que llegan
antes, ya que son atendidos por orden de llegada, para proceder a la ubicacion

de la historia clinica por parte del personal de registros médicos. Luego de esto
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se elabora la ficha de morbilidad donde se registran los pacientes citados y de

pasa al area de atencion médica, esta Ultima comienza después de las 8 de la

mafana.

Tabla 5. Tiempo de espera, Unidad de Patologia Cervical.

Descripcion Simbolos Observaciones Tiempo
Llegada del usuario a la El paciente puede llegar una hora antes | Inicio de Consulta
Unidad de Patologia del inicio de la consulta por ejemplo 7 | medica 8:00 am
Cervical am. Una hora de espera

Se atiende por orden de llegada previa
cita, por ser consulta especializada con
un maximo de atencién de 12 pacientes
en un turno de cuatro horas.

para el primer
paciente y el ultimo
paciente con tres
hora y media de
espera si llegan
todos a las 7am.

Tiempo de espera para ser
atendido

Personal de registro médico solicita
tarjeta de cita y busca historia clinica

20minutos para el
inicio de las
consultas.

Atencion por enfermeria

Anota datos de identificacion de los
usuarios,

Asigna nimero de llegada de los
pacientes y control de signos vitales de
los mismos.

Se inicia a las 7am.
Duracion:
10minutos para
cada usuario.

Llegada del medico a la
consulta

El medico puede retrasar su llegada por
la dindmica de la organizacion.

Hora de inicio: 8am

Apertura de la Historia

La realiza el medico.

20’ de primera vez.

Historia de paciente
sucesivo

La realiza el medico.

10’ de control
sucesivo

Tiempo para ser atendido
por el medico

Extravio de la historia.

Indeterminado

Evaluacion medica a los
usuarios

Llenado de las historias clinicas y
evaluacion integral del paciente. En vista
de que es por orden de llegada, si se
presenta una emergencia los tiempos de
espera aumentan para el resto de los
usuarios.

30’ para los
pacientes de
primera vez.
15 para los
sucesivos.

Diagnostico y Solicitud de paraclinicos, indicacion de 5’ por paciente
Tratamiento del paciente. tratamiento y referencia a otros servicios
Movilizacion del paciente Al salir del consultorio medico vuelve a 5
admisién para registro de la actividad
realizada y proxima cita.
Finalizacién de la consulta Se traslada a obtencién de medicamentos | 10’

y confirmacion de referencias a
especialidad y ordenes de paraclinicos.

Archivo de las historias

QI Do opuuioo 1

Ubicacion en archivador por parte de
registros médicos

Final de la Jornada
12 m. En ese turno.

Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007
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Figura 5. Diagrama de Ishikawa.
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Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007

Sistema de referencia de pacientes: por tratarse el Hospital Universitario
de Coro, Dr. Alfredo Van Grieten de un hospital tipo lll, este es el centro de

referencia principal de todo el estado Falcon.

La Unidad de Patologia Cervical recibe pacientes de toda la geografia
del estado. Estos pacientes reciben atencion de tercer nivel y cuando ameritan
su referencia al centro de la remision, se aplica el procedimiento administrativo
pertinente. Sin embargo, tiene una calificacion de 3 porque aunque existe no se
aplica al cien por ciento de los casos ya que algunas usuarias prefieren

continuar en el hospital.

Diligenciamiento de la historia clinica: Mediante un estudio de las
historias clinicas se obtuvo que el 98.57% de las historias cumplen todos los
requerimientos de informacion en relacion a los tépicos: identificacién, motivo
de consulta, antecedentes personales y familiares, examen clinico, ayuda

diagnéstica y tratamiento. Esto se debe a que cuenta con la supervision de un
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médico especialista y tiene asignado un residente del segundo afio del
postgrado que se encarga de la elaboracion de la historia clinica. Esto permite

historias de buena calidad, por lo cual tiene una calificacién de 3.

Protocolo de manejo clinico terapéutico: su evaluacibn muestra la
calidad del acto médico. Por tratarse de médicos especialistas, estos presentan
un buen manejo clinico terapéutico, cuentan con entrenamiento en el manejo
de patologia cervical y con experiencia oncoldgica. El protocolo se cumple en
todos los casos, ya que no se permite el paso de ninguno de los
procedimientos sin que previamente se haya cumplido el anterior. Esto en
beneficio de la usuaria y por lo delicado de la patologia cervico uterina y su
resultado final. Su calificacion es de 4.

Figura 6. Grafico de Pareto
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Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007
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Después de evaluar los indicadores del proceso de atencion y servicio
de la Unidad de Patologia Cervical se elaboré un grafico de Pareto (Ver figura
6) donde se puede evidenciar cuél de las multiples causas de un problema
debe ser resuelto en primer lugar. Es decir determinar cual es la que explica el

80 por ciento del efecto.

Como estamos evaluando el proceso de atencion, como uno de los
parametros a mejorar para el disefio del plan de calidad se evidencia que se
debe concentrar la atencion sobre el tiempo de espera y la esquematizacion de
los procesos de atencidn y servicios de las usuarias a través de la elaboracion

de un flujograma y su comunicacion al equipo de salud y a las pacientes.

El gréfico de Pareto permite llegar a un acuerdo sobre lo
verdaderamente importante por lo tanto sobre las verdaderas causas que
deben ser atacadas prioritariamente, independientes de los sentimientos o

prejuicios de las personas

Cuando se evalué el indicador tiempo de espera, se elaboré un
diagrama de Ishikawa (ver figura 5) se construyd sobre la base de una
tormenta de ideas buscando todas las posibles causas y el efecto de esta

prolongacion del tiempo de espera.

Para entender el problema, en forma clara y esquemética, se elaboré un
flujograma del proceso de atencién y servicio al usuario partiendo de su
entrada, procesos y salidas para identificar donde se presentan los posibles

retrasos y tratar de plantear soluciones (ver figura 7).
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Figura 7. Atencién al usuario de la Unidad de Patologia Cervical
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Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007
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Figura 8.Diagrama Causa Efecto Solucién

Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007
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Después de evaluar los indicadores del proceso de atencion y servicio

de la Unidad de Patologia Cervical se elabor6 un diagrama de causa efecto

solucion. Cuatrecasas (2005) considera que estas son herramientas avanzadas

orientadas a niveles medio-altos de la escala organizativa que son empleadas

en la gestién y planificacion.

Mediante el empleo de matrices se definen graficamente las relaciones

gue puedan existir entre diferentes factores. En particular, las que pueden

existir entre las causas, efectos y soluciones de una situacién o problema. Mas

concretamente, permite relacionar las causas de cada efecto y las soluciones

que se pondran en practica.

Como sugiere Cuatrecasas (2005) estas herramientas facilitan el disefio

de un plan de gestion integral de la calidad.
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Tabla 6. Operacionalizacion de los indicadores del proceso de atencién

Definicién Nominal

Definicién Real

Definicion operacional

Calidad de los procesos de

atencion y servicio al cliente

Grado de cumplimiento de las
expectativas de los usuarios en
la prestacion de los procesos de
atencion en un determinado

servicio

Flujograma de atencién

Esquematiza los distintos pasos
gue deben cumplir los usuarios

para obtener los servicios

Tiempo espera entre la llegada
y la salida de cada uno de los

pasos del proceso

Sistema de referencia de
pacientes. Procedimiento
administrativo que permite el
transito ordenado de los
pacientes por los distintos

niveles de atencion.

Diligenciamiento de la historia
clinica. Analisis de la historia

clinica

Protocolo de manejo clinico
terapéutico. Andlisis del ajuste
al cumplimiento del protocolo

Existe el flujograma y se aplica
correctamente: 4, existe y se
aplica en la mayoria de los
casos: 3, existe pero sélo se
aplica en pocos casos y se
aprecia desorientacion en la
forma como los usuarios deben
transitar por los distintos
servicios: 2, no existe los

flujogramas: 1.

Menos de 60 minuto: 4, entre 60
y 75 minutos:3 , entre 75y 89

minutos:2, y 90 y mas minutos:1.

Existe y se aplica en todos los
casos: 4, existe y se aplica entre
el 70% y el 99% de los casos: 3,
existe pero so6lo se aplica en una
proporcién inferior al 70%:2, no

existe: 1.

Todos completos: 4, entre 80% y
99%:3, entre 60% y 79%:2, y

menos de 60%:1.

Todas ajustadas al protocolo: 4,
entre 90% y 99%:3 entre 80% y
89%: 2 y menos de 80%:1.

Fuente: El autor, Octubre 2007
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2.- Andlisis situacional DOFA.

El diagnostico elaborado nos permitird el establecimiento de los factores
claves, que seran la base para la formulacion de alternativas de accion. Estos

factores claves, los podemos clasificar de la siguiente manera:
Debilidades: actividades o situaciones que limitan el desarrollo de la calidad.

Oportunidades: situaciones o variables externas que podrian llegar a

beneficiar a la unidad de patologia cervical en el futuro.

Fortalezas: actividades o situaciones que se hacen bien al interior de la

entidad y la conducen al éxito.

Amenazas: situaciones o variables que podrian llegar a ser perjudiciales para

la entidad.
El desarrollo de estas estrategias proporciona tres elementos claves:

A) ldentificar una ventaja distintiva o competitiva de la organizacion; puede
estar en sus productos o0 servicios, recursos humanos, en la
organizacion, en la agilidad de sus procesos, en la capacidad de

respuesta.

B) Encontrar un nicho en el medio. Un nicho es la posicién de la institucion
en un segmento del mercado compatible con la vision corporativa. Uno
efectivo es aquél que le permite a la instituciébn un a posicién ventajosa
de las oportunidades que se presentan y predvenir el efecto de las

amenazas en el medio.

C) Encontrar el mejor acoplamiento entre las ventajas competitivas y el

nicho que esté a su alcance( Alvarez, F., 2003)

2.1.- Debilidades:

Costos elevados de insumos médicos
Equipamiento y mobiliario anticuado
Comunicaciones internas poco desarrolladas

Alta rotacion del personal de enfermeria
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Registro manual de la historia clinica

Tiempo de espera prolongado

Ausencia de esquema de flujo de atencion al usuario
Deterioro del sistema de aire acondicionado de los ambientes de consulta
Falta de manual de procedimientos en la unidad

2.2.- Amenazas:

Nueva legislaciéon de la Ley Organica de Salud

Buenos profesionales abandonan la organizacion
Inestabilidad econdmica por cambios en la politica monetaria
Fallas eléctricas por variaciéon del voltaje

Aumento de la pobreza de la poblacion

Insatisfaccion laboral por bajo salario

2.3.-Fortalezas:

Personal altamente cualificado

Buena motivacion al trabajo del equipo de salud

Buen emplazamiento por ubicarse en el hospital universitario de Coro
Centro de referencia de todo el estado Falcon

Servicio gratuito por ser un ente publico

Accesibilidad

2.4.- Oportunidades:
Plan de mejoramiento de hospitales Mision Barrio Adentro Il
Dotacion de equipos nuevos.

Integracion de la comunidad a través de la contraloria social
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Tabla 7. Matriz DOFA, Unidad de Patologia Cervical.

Unidad de Patologia
Cervical

FORTALEZAS

1-Unico  centro
referencia del estado.

de

2-Personal médico

especializado

3-Servicio Gratuito por
ser ente publico

DEBILIDADES

1-Falta de manual
procedimiento

de

de

2-Tiempo
prolongado

3-Alta  rotacion del
personal de enfermeria

espera

OPORTUNIDADES

1-Misidon Barrio Adentro
[l de mejoramiento de
infraestructura de
Hospitales

2-Normas y estandares
de calidad existentes
para planes de calidad

FO
1-Desarrollar las
competencias de los
responsables de los
procesos
2-Disefiar planes de
calidad bajo los

estandares de calidad
de las normas ISO 9000

DO

1-Definir los procesos de
atencion al usuario

2- Definir los requisitos
necesarios para la
formulacién del plan de
calidad de al unidad de
patologia cervical

AMENAZAS

1-Buenos profesionales
abandonan el Hospital

2-insatisfaccion laboral

3-incertidunble por
nueva Ley Organica de
Salud

FA

1-Mantener un alto nivel
de motivacion al trabajo
del equipo de salud

2-Desarrollar estrategias
para mejorar la
satisfaccion laboral del
equipo de salud

DA

1-Revisar
continuamente lo
establecido en el plan de
calidad para garantizar
la continuidad de los
procesos

2-Fortalecer el proceso
de atencion a través de
la capacitacion de sus
responsables

3-Desarrollar estrategias
para mejorar el tiempo
de respuesta a las
solicitud de atencién de
los usuarios

Fuente: Elaborado por Alejandro Llovera, Octubre 2007
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3.- Determinar de los elementos de un plan de la calidad de
acuerdo ala norma ISO 10005:2005

Seguidamente, se presentan los distintos elementos que establece la

norma 1SO 10005:2005 para el desarrollo de un plan de la calidad, el cual sera

empleado para definir el disefio del plan de la calidad para el proceso de

atencién y servicio al usuario de la Unidad de Patologia Cervical del Hospital

Universitario de Coro Dr. Alfredo Van Grieken.

3.1.- Identificacién de la necesidad de un plan de la calidad.

La organizacién deberia identificar qué necesidades podria tener de

planes de la calidad. Hay varias situaciones en que los planes de la calidad

pueden ser Utiles 0 necesarios, por ejemplo:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

9)
h)

mostrar como el sistema de gestion de la calidad de la organizacion se

aplica a un caso especifico,
cumplir con los requerimientos legales, reglamentarios o del cliente,
en el desarrollo y validacion de nuevos productos o procesos,

demostrar, interna y externamente como se cumplird con los requisitos

de calidad,

organizar y gestionar actividades para cumplir los requisitos de calidad y

objetivos de la calidad,

optimizar el uso de recursos para el cumplimiento de los objetivos de la

calidad,
minimizar el riesgo de no cumplir los requisitos de calidad,

utilizarlos como base para dar seguimiento y evaluar el cumplimiento de

los requisitos para la calidad,

en ausencia de un sistema de la gestion de la calidad documentado.
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3.2.- Entrada para el plan de la calidad.

Una vez que la organizacion ha decidido desarrollar un plan de la

calidad, la organizacion deberia identificar las entradas para la preparacion del

plan de la calidad, por ejemplo:

a)

b)

9)

h)

los requisitos para el caso especifico,

los requisitos para el plan de la calidad, incluyendo aquellos en

especificaciones del cliente, legales, reglamentarias y de la industria,
los requisitos del sistema de gestion de la calidad de la organizacion,
la evaluacion del riesgo para el caso especifico,

los requisitos y disponibilidad de recursos

informacion sobre las necesidades de aquellos que tienen el
compromiso de llevar a cabo actividades cubiertas por el plan de la

calidad.

Informacion sobre las necesidades de otras partes interesadas que

utilizaran el plan de la calidad,
Otros planes de la calidad pertinentes,

otros planes relevantes, tales como otros planes de proyectos, planes
ambiéntales de salud y seguridad, de proteccion y de gestion de la

informacion

3.3.- Alcance del plan de la calidad.

La organizacion deberia determinar que ser& cubierto por el plan de la

calidad y que estd o sera cubierto por otros documentos. Deberia evitarse la

duplicacion innecesaria.

El alcance del plan de la calidad dependerd de varios factores,

incluyendo los siguientes:

a)

los procesos y caracteristicas de calidad que son particulares al caso

especifico y por lo tanto necesitaran ser incluidos,
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b) los requisitos de los clientes u otras partes interesadas ( internas o
externas) para la inclusibn de procesos no particulares al caso
especifico, pero necesarios para que aquellos tengan confianza en que

sus requisitos seran cumplidos,

c) el grado en el cual el plan de la calidad est4 apoyado por un sistema de

gestién de calidad documentado.

Donde no hayan sido establecidos procedimientos de gestion de la
calidad, pudiera ser necesario que sean desarrollados para apoyar el plan de la
calidad. Puede haber beneficios por la revisiébn del alcance del plan de la
calidad con el usuario u otra parte interesada, por ejemplo para facilitar su uso

del plan de la calidad para el seguimiento y medicion.
3.4.- Preparacion del plan de la calidad.
3.4.1.- Iniciacion.

La persona responsable de la preparacion del plan de la calidad deberia
ser claramente identificada. El plan de la calidad deberia ser preparado con la
participacion del personal involucrado en el caso especifico, tanto dentro de la

organizacién como, conforme sea apropiado de partes externas.

Cuando se prepare un plan de calidad, las actividades de gestion de la
calidad aplicables al caso especifico deberian estar definidas y donde sea

necesario, documentarlas.
3.4.2.- Documentacion del plan de la calidad.

El plan de la calidad deberia indicar como van a llevarse a cabo las
actividades requeridas, ya sea directamente o por referencia a los
procedimientos documentados apropiados u otros documentos (por ejemplo
planes de proyectos, instrucciones de trabajo, lista de verificacion). Donde un
requisitos de cémo resultado una desviacion deberia ser justificada y
autorizada.

Gran parte de a documentacion genérica necesaria puede ya estar
contenida en la documentacion del sistema de gestion de la calidad, incluyendo
su manual de la calidad y los procedimientos documentados. El plan de la

calidad deberia mostrar cdmo se aplican los procedimientos documentados
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genéricos de la organizacion o en su defecto, como se modifican o sustituyen

por procedimientos del plan de la calidad.
3.4.3.- Responsabilidades

Al preparar el plan de la calidad, la organizacion deberia acordar y definir
las funciones, responsabilidades y obligaciones respectivas tanto en el interior
de la organizaciéon como en el usuario, las autoridades reglamentarias u otras
partes interesadas. Quienes administran el plan de la calidad deberias
asegurarse de que las personas a las que hace referencia son conscientes de
los objetivos de la calidad y de cualesquiera asunto de la calidad o controles

especificos requeridos por el plan de la calidad.
3.4.4.- Coherenciay compatibilidad

El contenido y formato de plan de la calidad deberia ser coherente con el
alcance del plan de la calidad, los elementos de entrada del plan y las
necesidades de los usuarios previstos. El nivel de detalle en el plan de la
calidad deberia ser coherente con cualquier requisito acordado con el cliente, el
método de operacion de la organizacion y la complejidad de las actividades a
ser desempefiadas. La necesidad de compatibilidad con otros planes también

deberia ser considerada.
3.4.5.- Presentacion.

La presentacion del plan de la calidad puede tener diversas formas, por
ejemplo una simple descripcién textual, una tabla, una matriz de documentos,
un mapa de procesos, un diagrama de flujo de trabajo o un manual. Cualquiera

de ellas puede presentarse en formatos electrénicos o en papel.

El plan de la calidad puede dividirse en varios documentos, cada uno de
los cuales representa un plan para un aspecto distinto. El control de las
interfaces entre los diferentes documentos necesita estar claramente definido.
Una organizaciéon puede desear preparar un plan de la calidad que sea

conforme a los requisitos aplicables de la norma ISO 9001.

Posterior al desarrollo del plan de la calidad correspondiente, este debe
ser revisado, aceptado e implementado, segun las directrices establecidas en

esta norma, las cuales se describen a continuacion.
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3.5.- Revision, aceptacion, implementacion del plan de la calidad.
3.5.1.- Revisién y aceptacion del plan de la calidad.

El plan de la calidad deberia ser revisado respecto a su adecuacion y
eficiencia y ser formalmente aprobado por una persona autorizada o por un
grupo que incluya representantes de las funciones pertinentes dentro de la

organizacion.

En situaciones contractuales, puede ser necesario que la organizacion
presente el plan de la calidad al cliente para su revision y aceptacion, ya sea
como parte de un proceso de consulta previo al contrato o después de que el
contrato sea adjudicado. Una vez que se adjudica el contrato, el plan de la
calidad deberia ser revisado y donde sea apropiado, revisado para reflejar
cualquier cambio en los requisitos que pudiera haber ocurrido como resultado

de la consulta previa al contrato.

Cuando un proyecto o contrato se lleve a cabo en etapas, puede
esperarse que la organizacion presente al cliente un plan de la calidad para

cada etapa, previamente al inicio de esa etapa.
3.5.2.- Implementacion del plan de la calidad.

En la implementacién del plan de la calidad, la organizacion deberia

considerar los siguientes casos:

a) Distribucion del plan de la calidad. El plan de la calidad deberia
distribuirse a todo el personal pertinente. Se deberia tener cuidado para
distinguir entre copias que se distribuyen bajo las provisiones de control
de los documentos y aquellas que se proporcionan soélo para

informacion.

b) Formacion en el uso de los planes de la calidad. En algunas
organizaciones, los planes de la calidad pueden utilizarse como una
parte rutinaria del sistema de gestién de la calidad. Sin embargo en
otras, los planes de la calidad podrian utilizarse solo ocasionalmente. En
este caso, podria ser necesario una formacion especial para ayudar a

los usuarios a aplicar el plan de la calidad correctamente.
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c)

Dar seguimiento a la conformidad con los planes de la calidad. La
organizacién es responsable de dar seguimiento a la conformidad con
cada plan de la calidad que realice. Esto puede incluir: la supervisién
operativa de los acuerdos planificados. la revision de los hitos vy

auditorias.

Cuando se utilizan planes de localidad a corto plazo, las auditorias

generalmente se efectlan sobre una base de muestreo.

Cuando los planes de calidad se presentan a los usuarios u otras partes

externas, estas partes podrian establecer disposiciones para dar seguimiento a

la conformidad con los planes de la calidad.

a)

b)

Dicho seguimiento puede ayudar a:

evaluar el compromiso de la organizacion respecto a la implantacion

eficaz del plan de la calidad,
evaluar la implementacion practica del plan de la calidad,

determinar donde pueden surgir riesgos en relacién con los requisitos

del caso especifico,
tomar acciones correctivas o preventivas conforme sea apropiado, y

identificar oportunidades para la mejora en el plan de la calidad y las

actividades asociadas.

3.5.3.- Revisién del plan de la calidad.
La organizacion deberia revisar el plan de la calidad:

para reflejar cualquier cambio a los elementos de entrada del plan de la
calidad, incluyendo: El caso especifico para el cual se ha establecido el
plan de la calidad. Los procesos para la realizacién del producto. El
sistema de gestion de la calidad de la organizacién vy los requisitos

legales y reglamentarios.

para incorporar al plan de la calidad las mejoras acordadas. Una o varias
personas autorizadas deberian revisar los cambios al plan de la calidad

con respecto a su impacto, adecuacion y eficacia. Las revisiones al plan
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de la calidad deberia ponerse en conocimiento de todos los involucrados
en su uso. Conforme sea necesario, deberian revisarse cualesquiera
documentos que estén afectados por los cambios en el plan de la

calidad.

La organizacion deberia considerar como y bajo que circunstancias la
organizacién autorizaria una desviacion del plan de la calidad, incluyendo:
quién tendra la autoridad para solicitar dichas desviaciones. Como se hara tal
solicitud. Que informacion se va a proporcionar y en que forma y a quien se
identificara como que tiene la responsabilidad y autoridad para aceptar o
rechazar tales desviaciones.

Un plan de la calidad deberia tratarse como un elemento de la
configuracion y deberia estar sujeto a la gestion de la configuracion, véase la
norma ISO 10007.

4.- Retroalimentacion y mejora.

Donde sea apropiado, la experiencia obtenida de la aplicacién de un
plan de la calidad deberia revisarse y la informacion se deberia utilizar para

mejorar planes futuros o el propio sistema de gestion de la calidad.
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CAPITULO VI

LA PROPUESTA.

1.- Titulo del plan de calidad.

Plan de calidad para el proceso de atenciéon y servicio al usuario de la
Unidad de Patologia Cervical del Hospital Universitario de Coro Dr. Alfredo Van

Grieken.

2.- Generalidades del plan de calidad:

Segun la norma ISO 10005:2005, el plan de calidad deberia cubrir los
temas que examina la norma segun el caso especifico; algunos de los
elementos contenidos de la orientacion de la norma pueden no ser aplicables,
por ejemplo donde esté involucrados el disefio y desarrollo (Malagon y otros
en Garantia de calidad en salud, 2006, Pag.632).

3.- Alcance del plan de calidad.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

El alcance deberia incluir: el propdsito y el resultado esperado del caso,

los aspectos, caracteristicas, limitaciones y condiciones del caso especifico.

Este plan de calidad se aplica a los procesos que conforman las
actividades de atencion y servicios al usuario de la Unidad de Patologia

Cervical para el aseguramiento de la calidad de las actividades de las mismas.

4.-Elementos de entrada del plan de calidad.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

Puede ser necesario hacer una lista de los elementos de entrada del

plan de calidad, con objeto de facilitar:
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-que los usuarios del plan puedan hacer referencia a los documentos de

entrada,

- La verificacion de la coherencia con los documentos de entrada

durante el mantenimiento del plan de la calidad y

- la identificacion de aquellos cambios en los documentos de entrada

gue pudieran necesitar una revision del plan de la calidad.
Los elementos de entrada, utilizados son:
Lineamientos de los actuales programas de salud,

Normas ISO sobre calidad

5.- Objetivo de la calidad.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

El plan de calidad deberia aclarar los objetivos de calidad para el caso
especifico y como se van a lograr. Los objetivos de la calidad pueden ser

establecidos, por ejemplo, en relacion con:
- las caracteristicas de calidad para el caso especifico,

- cuestiones importantes para la satisfaccion del usuario o de las otras

partes interesadas y
- oportunidades para la mejora de la préactica de trabajo.
Estos objetivos de la calidad deberian ser expresados en términos medibles.

El objetivo de calidad del plan es: garantizar el curso correcto de las
actividades de atencion para satisfacer las necesidades del usuario. Se puede
medir a través de encuestas de satisfaccion del usuario y evaluando los
procesos de atencion. Luego se implementa un plan de mejoramiento continuo
de los procesos conociendo un valor o punto de partida previo se establece una
meta a alcanzar en un lapso temporal, por ejemplo cumplimiento de protocolo
terapéutico actual 89% llevarlo en un lapso de seis meses a un 95% a un costo

hora-hombre de 40 horas siendo el especialista | el responsable.
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6.- Responsabilidades de la direccion.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

El plan deberia identificar a los individuos dentro de la organizacién que,

para el caso especifico, son responsables de lo siguiente:

-asegurarse de que las actividades requeridas para el sistema de gestion
de la calidad o el contrato sean planificadas, implementadas y controladas, y se

de seguimiento a su progreso;

- determinar la secuencia y la interaccion de los procesos pertinentes al

caso especifico;

-Comunicar los requisitos a todos los departamentos y funciones,
subcontratistas y clientes afectados, y de resolver problemas que surjan en las

interfases entre dichos grupos;
- revisar los resultados de cualesquiera auditorias desarrolladas;

- autorizar peticiones para excepciones de los requisitos del sistema de

gestion de la calidad de la organizacion;
- controlar las acciones correctivas y preventivas;
- revisar y autorizar cambios o desviaciones, del plan de la calidad.

Los canales de comunicacion de aquellos involucrados en la
implementacion del plan de calidad pueden ser presentados en forma de

diagrama de flujo.

La responsabilidad de velar por el cumplimiento de las normas recae
sobre el equipo de salud. Sin embargo, es el coordinador de la Unidad de
Patologia Cervical y el jefe de Servicio de Ginecologia quienes seran los
responsables de planificar, implementar y controlar los procesos de atencién al

usuario.
7.- Control de documentos y datos.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

Para documentos y datos aplicables al caso especifico, el plan de

calidad deberia indicar:
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- como seran identificados los documentos y datos;
- por quién seran revisados y aprobados los documentos y datos;

- a quien se le distribuirdn los documentos, o se le notificara su

disponibilidad;
- cOmo se puede obtener acceso a los documentos y datos.

El control de documentos y datos serd manejado por el personal de registros
médicos. Se aplicaran politicas de seguridad para acceder a la informacién
que esta contenga por ser de caracter confidencial. Se tendr4 acceso por

autorizacién del coordinador de la Unidad de Patologia Cervical.

8.- Control de los registros.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

El plan de calidad deberia declarar qué registros deberian establecerse
y cdmo se mantendran. Dichos registros podrian incluir registros de revision del
disefio, registros de inspeccion y ensayo/prueba, mediciones de proceso,
ordenes de trabajo, actas de reuniones. Los asuntos a ser considerados

incluyen los siguientes:
a) como, donde y por cuanto tiempo se guardaran los registros;

b) cuales son los requisitos contractuales, legales y reglamentarios, y

como se van a satisfacer;

c) en qué medio se guardaran los registros, en papel o medios

electrénicos;

d) como se definirhn y cumplirdn los requisitos de legibilidad,

almacenamiento, recuperacion, disposicién y confidencialidad;

e) que métodos se utilizaran para asegurarse de que los registros estan

disponibles cuando sea requerido;
f) que registros se proporcionaran al usuario, cuando y por que medios;

g) donde sea aplicable, en que idioma se proporcionaran los registro de
texto,
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h) la eliminacion de registros.

Los registros seran resguardados en la carpeta de la historia clinica del usuario
cuando se trate de documentacién en fisico (papel). Los documentos se
archivaran en el archivo general de la institucidon y luego la informacion sera
digitalizada. Los soportes recibidos electronicamente seran incluidos en su
registro respectivo. Para esto se implementara un sistema de registro

informatico.

9.- Recursos.
Basado en la norma ISO 10005:2005:
Provisiéon de recursos.

El plan de la calidad deberia definir el tipo y cantidad de recursos
necesarios para la ejecucion exitosa del plan. Estos recursos pueden incluir

materiales, recursos humanos, infraestructura y ambiente de trabajo.

Cuando un recurso particular tiene disponibilidad limitada, el plan de la
calidad puede necesitar identificar como se va a satisfacer la demanda de

varios productos, proyectos, procesos 0 contratos concurrentes.
Materiales

Cuando hay caracteristicas especificas para materiales requeridos
(materias primas y componentes), deberan declararse o hacer referencia en el
plan de la calidad a las especificaciones 0 normas con las cuales los materiales

tienen que ser conformes.

Recursos humanos

El plan de la calidad deberia especificar, donde sea necesario, las
competencias particulares requeridas para las funciones y actividades definidas
dentro del caso especifico. El plan de la calidad deberia definir cualquier

formacion especifica u otras acciones requeridas en relacién con el personal.
Esto deberia incluir:

a) la necesidad de nuevo personal y de su formacion;
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b) la formacién del personal existente en métodos de operacion nuevos

0 revisados.

c) también deberia considerarse la necesidad o la capacidad de

aplicacién de estrategias de desarrollo en grupo y de motivacion.
Infraestructura y ambiente de trabajo.

El plan de la calidad deberia indicar los requisitos particulares del caso
especifico con respecto a la instalacion para el servicio, espacio de trabajo,
herramientas y equipo, tecnologia de informacion y comunicacion, servicios de

apoyo y equipo de transporte necesarios para su terminacion con éxito.

Donde el ambiente de trabajo tiene un efecto directo sobre la calidad del
producto o proceso, el plan de la calidad puede necesitar especificar las

caracteristicas ambientales particulares, por ejemplo:
a) el contenido de particulas suspendidas en el aire para una sala limpia;
b) la proteccion de los dispositivos sensibles electrostaticamente;
c) la proteccion contra dafios bioldgicos;
d) el perfil de temperatura ambiental;
e) la luz ambiental y la ventilacion.

El Hospital Universitario de Coro sera el encargado de proporcionar todo el
material (equipos médicos e insumos materiales) que sea requerido durante el
proceso de atencidn. Asi mismo proporcionara una infraestructura adecuada
para la prestaciéon del servicio en un medio ambiente que satisface las
expectativas de los usuarios y del proveedor. Se implementaran planes de
formacién y mejoramiento profesional del recurso humano de la Unidad de

Patologia Cervical que incluya a todo el equipo de salud.

10.- Requisitos.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

El plan de la calidad deberia incluir o hacer referencia a los requisitos a
ser cumplidos para el caso especifico. Puede incluirse una perspectiva general

sencilla de los requisitos para ayudar a los usuarios a entender el contexto de
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su trabajo. En otros casos, puede ser necesaria una lista exhaustiva de

requisitos, desarrollada a partir de los documentos de entrada.

El plan de la calidad deberia indicar cuando, como y por quién o por
guienes seran revisados los requisitos especificados para el caso especifico. El
plan de la calidad también deberia indicar como se registraran los resultados
de esta revision y como se resolveran los conflictos o ambigliedades en los

requisitos.

Los procesos de atencion deben ser ejecutados por el equipo de salud y deben
estar debidamente documentados vy justificados. La coordinacion esta a cargo
del jefe del Servicio de Ginecologia y el coordinador de la Unidad de Patologia
Cervical quienes tienen el compromiso de cuidad los tiempos de atencion de

los procesos

11.- Comunicacion con el cliente.
Basado en la norma ISO 10005:2005:
El plan de la calidad deberia indicar lo siguiente:

a) quien es responsable de la comunicacion con el cliente en casos

particulares,
b) los medios a utilizar para la comunicacién con el cliente;

c) cuando corresponda, las vias de comunicacién y los puntos de

contacto para clientes o funciones especificas;
d) los registros a conservar de la comunicacion con el cliente;

e) el proceso a seguir cuando se reciba una felicitacion o queja de un
cliente.

Se utilizardn los canales formales de comunicacion establecidos por la
organizacion. Durante el acto de atencion (la consulta) se suministrara la
informacion requerida por el usuario de una forma clara y sencilla pero sin dejar
de ser completa para que el usuario tenga elementos de decision. La
frecuencia de la comunicacion serd determinada de acuerdo al caso en

particular, semanal, mensual, trimestral, semestral, anual. Debe atenderse los
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reclamos del paciente, documentarse y plantear alternativas de mejoramiento y

seguimiento de la resolucion de la queja.

12.- Disefio y desarrollo.
Basado en la norma ISO 10005:2005:
Proceso de disefio y desarrollo.

El plan de la calidad deberia incluir o hacer referencia al plan o planes

para el disefio y desarrollo.

Conforme sea apropiado, el plan de la calidad deberia tener en cuenta
los codigos aplicables, normas, especificaciones, caracteristicas de calidad y
requisitos reglamentarios. Deberia identificar los criterios por los cuales
deberian aceptarse los elementos de entrada y los resultados del disefio y
desarrollo y como, en que etapa o0 etapas y por quien deberia revisarse,

verificarse y validarse los resultados.
Control de cambios del disefio y desarrollo.
El plan de la calidad deberia indicar lo siguiente:
a) como se controlaran las solicitudes de cambios al disefio y desarrollo;
b) quien esta autorizado para iniciar la solicitud de cambio;
c) como se revisaran los cambios en términos de su impacto;
d) quien esta autorizado para aprobar o rechazar cambios; y
e) como se verificara la implementacion de los cambios

En la Unidad de Patologia Cervical para controlar los procesos, actividades y
entregables (soluciones) de atencion servicio al usuario se debe documentar a
través de un manual de procesos de calidad, que defina cada uno de los
procesos, su responsable, el resultado a obtener segun caracteristicas de
calidad, deben realizarse revisiones sistematicas y validacion para asegurar
gue las salidas satisfacen las entradas. Las solicitudes de cambios, quien las

revisa, cOmo las autoriza y como se implementa.
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13.- Compras.
Basado en la norma ISO 10005:2005:
El plan de la calidad deberia definir lo siguiente:

a) las caracteristicas criticas de los productos comprados que afectan a

la calidad del producto de la organizacion;

b) como se van a comunicar esas caracteristicas a los proveedores, para
permitir el control adecuado a lo largo de todo el ciclo de vida del producto o

Servicio;

c) los métodos a utilizar para evaluar, seleccionar y controlar a los

proveedores;

d) donde sea apropiado, los requisitos para los planes de la calidad del

proveedor y otros planes, y su referencia;

e) los métodos a utilizar para satisfacer los requisitos pertinentes de
aseguramiento de la calidad, incluyendo los requisitos legales y reglamentarios

gue apliguen a los productos comprados;

f) como pretende verificar la organizacion la conformidad del producto

comprado respecto a los requisitos especificados; y

g) las instalaciones y servicios requeridos que seran contratados

externamente.

Sera gestionado a través de un plan de procura llevado por el coordinador de la
Unidad de Patologia Cervical y la oficina de compras del Hospital Universitario
de Coro. Se encargaran de establecer el contacto con los proveedores para
adquirir los equipos e insumos necesarios. si el caso lo requiere, llamara a

licitacion para adquirir algun equipamiento especifico.

14.- Produccion y prestacion del servicio.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

La produccion y prestacion del servicio, conjuntamente con los procesos
pertinentes de seguimiento y medicién, comunmente forman la parte principal

del plan de la calidad. Los procesos involucrados varian, dependiendo de la
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naturaleza del trabajo. La interrelacion entre los diversos procesos involucrados
se puede expresar eficazmente a través de la preparacion de diagramas de

flujo.

Puede ser necesario verificar loas procesos de produccién y servicio,
para asegurarse de que son capaces de producir los resultados requeridos;
dicha verificacion deberia llevarse a cabo siempre si el resultado de un proceso

no puede ser verificado por un seguimiento o medicién subsiguiente.

El plan de la calidad deberia identificar los elementos de entrada, las
actividades de realizacion y los resultados requeridos para llevar a cabo la
produccion o prestacion del servicio. Conforme sea apropiado, el plan de la

calidad deberia incluir o hacer referencia a lo siguiente:
a) las etapas del proceso;

b) los procedimientos documentados e instrucciones de trabajo

pertinentes;

c) las herramientas, técnicas, equipo y métodos a utilizar para lograr los
requisitos especificados, incluyendo los detalles de cualquier

certificacion necesaria de material, producto o proceso;

d) las condiciones controladas requeridas para cumplir con los acuerdos

planificados;

e) los mecanismos para determinar el cumplimiento de tales
condiciones, incluyendo cualquier control estadistico u otros controles

del proceso especificados;

f) los detalles de cualquier calificacion o certificacion necesaria del

personal;
g) los criterios de entrega del trabajo o servicio;
h) los requisitos legales y reglamentarios aplicables;

i) los cédigos y préacticas industriales.
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Cuando la instalacion o la puesta en servicio sean un requisito, el plan
de la calidad deberia indicar como sera instalado el producto y que

caracteristicas tienen que ser verificadas y validadas en ese momento.

Cuando el caso especifico incluya actividades posteriores a la entrega
(por ejemplo servicio de mantenimiento, apoyo o formacion), el plan de la
calidad deberia indicar como pretende la organizacién asegurar la conformidad

con los requisitos aplicables, tales como:
a) los estatutos y reglamentos;
b) los cédigos y practicas industriales;
c) la competencia del personal, incluyendo personal en formacion;

d) la disponibilidad de apoyo técnico inicial y continuo durante el periodo

de tiempo acordado.

En la norma ISO 10006:2005 se proporciona orientacion sobre los procesos del

proyecto a ser gestionados bajo este capitulo.

Las actividades de atencion y servicio al usuario seran desarrolladas dentro del
Hospital Universitario de Coro de acuerdo al tipo de servicio solicitado por el
paciente. Los tiempos de atencion establecidos deben ser respetados por el

equipo de salud

15.- Identificacién y trazabilidad.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

Donde sea apropiada la identificacién del producto, el plan de la calidad
deberia definir los métodos a utilizar. Cuando la trazabilidad sea un requisito, el
plan de la calidad deberia definir su alcance y extension, incluyendo cémo

seran identificados los productos afectados.
El plan de la calidad deberia indicar:

a) como se van a identificar los requisitos de trazabilidad contractuales,
legales y reglamentarios y como se van a incorporar a los documentos de

trabajo;
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b) que registros se van a generar respecto a dichos requisitos de

trazabilidad y como se van a controlar y distribuir; y

c) los requisitos y métodos especificos para la identificacion del estado

de inspeccioén y de ensayo prueba de los productos.

16.- Propiedad del cliente.
Basado en la norma ISO 10005:2005:
El plan de la calidad deberia indicar:

a) como se van a identificar y controlar los productos proporcionados por
el cliente (tales como material, herramientas, equipo de ensayo-prueba,

software, datos, informacion, propiedad intelectual o servicios)

b) los métodos a utilizar para verificar que los productos proporcionados

por el cliente cumplen los requisitos especificados,

c) como se controlaran los productos no conformes proporcionados por

el cliente; y
d) como se controlara el producto dafiado, perdido o inadecuado.

En la norma ISO 17799 se ofrece orientacion sobre la proteccién de la

informacion.

Los soportes solicitados al usuario de la Unidad de Patologia Cervical seran
archivados en las respectivas historias clinicas siendo claramente identificados.
De requerir algun tipo de copia, se requiere la aprobacion de una persona

autorizada por ser esta de caracter confidencial.

17.- Preservacién del producto.
Basado en la norma ISO 10005:2005:
El plan de la calidad deberia indicar:

a) los requisitos para la manipulacién, almacenamiento, embalaje y

entrega, y como se van a cumplir estos requisitos; y
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b) (si la organizacién va a ser responsable de la entrega) como se
entregard el producto en el sitio especificado, de forma tal que asegure que sus

caracteristicas requeridas no se degraden.

Las historias clinicas seran ubicadas en archivos fisicos que estaran bajo

condiciones de seguridad 6ptima.

18.- Control del producto no conforme.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

El plan de la calidad deberia definir como se va a identificar y controlar el
producto no conforme para prevenir un uso inadecuado, hasta que se complete
una eliminacién apropiada o una aceptacion por concesion. el plan de la
calidad podria necesitar definir limitaciones especificas, tales como el grado o
tipo de reproceso o reparacion permitida y como se autorizara el mencionado

reproceso o reparacion.

Las no conformidades del usuario de la Unidad de Patologia Cervical seran

evaluadas, documentadas y se propondran mejoras.

19.- Seguimiento y medicion.
Basado en la norma ISO 10005:2005:

Los procesos de seguimiento y medicion proporcionan los medios por
los cuales se obtendra la evidencia objetiva de la conformidad. En algunos
casos, los clientes solicitan la presentacién de los planes de seguimiento y
medicién (generalmente denominados planes de inspeccion) solos, sin otra
informacion del plan de la calidad, como una base para dar seguimiento a la

conformidad con los requisitos especificados.
El plan de la calidad deberia definir lo siguiente:
a) el seguimiento y medicion a ser aplicado a procesos y productos;
b) las etapas en las cuales deberia aplicarse;

c) las caracteristicas de la calidad a las que se va a hacer seguimiento y

medicidén en cada etapa,
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d) los procedimientos y criterios de aceptacion a ser usados;
e) cualquier procedimiento de control estadistico del proceso a ser
aplicado;

f) cuando se requiere que las inspecciones o los ensayo-pruebas sean
presenciados o llevados a cabo por autoridades reglamentarias o

clientes, por ejemplo.

- un ensayo-prueba, encaminados a la aprobacion de un disefio y
llevados a cabo para determinar si el disefio es capaz de cumplir los

requisitos de la especificacion del producto,
- ensayo-prueba en el sitio incluyendo aceptacion,
- verificacién del producto,
- validacién del producto;

g) donde, cuando y como la organizacion pretende, o el cliente o las
autoridades legales o reglamentarias se lo requieren, utilizan terceras

partes para desarrollar inspecciones 0 ensayo-pruebas;

h) los criterios para la liberacién del producto.

El plan de la calidad deberia identificar los controles a utilizar para el
equipo de seguimiento y medicion que se pretende usar para el caso

especifico, incluyendo su estado de confirmacién de la calibracion.

En la norma ISO 10012 se puede encontrar orientacién sobre la gestion
de los sistemas de medicién. En el informe técnico ISO/TR 10017 se puede

encontrar orientacion sobre la seleccion de los métodos estadisticos.

Seran realizadas encuestas de medicién del grado de satisfaccion del usuario y
utilizando el método propuesto por Galan (Malagon y otros, 2003) se evaluara

el proceso de atencion y servicio de la Unidad de Patologia Cervical.
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20.- Auditoria.
Basado en la norma ISO 10005:2005:
Las auditorias pueden utilizarse para varios propoésitos, tales como:

a) dar seguimiento a la implementacion y eficacia de los planes de la

calidad;

b) dar seguimiento y verificar la conformidad con los requisitos

especificados;
c) la vigilancia de los proveedores de la organizacion;

d) proporcionar una evaluacion objetiva independiente, cuando se
requiera, para cumplir las necesidades de los clientes u otras partes
interesadas.

El plan de la calidad deberia identificar las auditorias a ser llevadas a
cabo para el caso especifico, la naturaleza y extension de dichas auditorias y

como deberian utilizarse los resultados de las auditorias.
En las normas ISO 19011 se ofrece mas orientacion sobre las auditorias.

Los procesos de atencion y servicio al usuario de la Unidad de Patologia
Cervical estan sujetos a la ejecucion de auditorias planificadas por el jefe del
Servicio de Ginecologia y el coordinador de la unidad cada seis meses, como

un proceso de mejoramiento continuo.
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Tabla 8. Plan de calidad para la atencion y servicio al usuario.

Plan de calidad procesos de atencion y servicio al usuario

Unidad de Patologia Cervical
Procesos de atencién Elaborado Conformado Revisado fecha:
ici i : : : tubre
) y servicio al cliente de | PO por por oc
PC-001 calidad segun 2007
especificaciones
Alcance

Este plan de calidad se aplica a los procesos que conforman las actividades de atencién y
servicios al usuario de la unidad de patologia cervical para el aseguramiento de la calidad de
las actividades que conforman dicho proceso

Objetivo de la calidad
Garantizar el curso correcto de las actividades de atencion para satisfacer las necesidades del
usuario

Responsabilidades de la

direccion

La descripcion de cargos y las responsabilidades del personal son propias de la actividad que
cumplen dentro del proceso. La responsabilidad de velar por el cumplimiento de la normas
recae sobre el equipo de salud

Documentacién

Lo referente el control del documento y datos ser4& manejado por el personal de registros
médicos. Se aplicaran politicas de seguridad para acceder a la informacion que ésta contenga

Registro

Los registros seran resguardados en la carpeta de la historia clinica del usuario cuando se trate
de documentacion fisica (papel). Los documentos se archivaran en el archivo general de la
institucion y luego la informacion sera digitalizada. Los soporte recibidos electrénicamente
seran incluidos en su registro respectivo

Recursos

El Hospital Universitario de Coro sera el encargado de proporcionar todo el material (equipos
médicos e insumos materiales) que sea requerido durante el proceso de atencién. Asi mismo
proporcionard una infraestructura adecuada para la prestacion del servicio en un medio
ambiente que satisfaga las expectativas del usuario y del proveedor

Requisitos

Los procesos de atencion deben ser ejecutados por el equipo de salud y deben estar
debidamente documentados vy justificados. La coordinacion esta a cargo del Jefe de Servicio y
del coordinador de la Unidad de Patologia Cervical quienes tienen el compromiso de cuidad los
tiempos de atencién de los procesos.

Comunicacioén con el Usuario

Se utilizaran los canales formales de comunicacion establecidos por la organizaciéon. Durante el
acto de atencion (la consulta) se suministrara la informacion requerida por el usuario de una
forma clara y sencilla pero sin dejar de ser completa para que el usuario tenga elementos de
decision. La frecuencia de la comunicacién sera determinada de acuerdo al caso en patrticular,
semanal, mensual, trimestral, semestral, anual. Debe atenderse los reclamos del paciente.

Fuente: El autor, Octubre 2007
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Tabla 9. Plan de calidad para la atencion y servicio al usuario. Continuacién

Plan de calidad procesos de atencion y servicio al usuario
Unidad de Patologia Cervical

Procesos de atencion | Elaborado conformado revisado fecha:
) y servicio al cliente de | POr: por: por: octubre
PC-001 | alidad segan 2007
especificaciones

Disefio y Desarrollo

Para controlar los procesos, actividades y entregables(soluciones) de atencion y servicio al
usuario se debe documentar a través de un manual de procesos de calidad, que defina cada
uno de los procesos, su responsable, el resultado a obtener segun caracteristicas de calidad,
deben realizarse revisiones sistematicas y validacién para asegurar que las salidas satisfacen
las entradas. Las solicitudes de cambios, quien las revisa, cémo las autoriza y como se
implementa

Compras

Seréa gestionado a través de un plan de procura llevado por el coordinador de la Unidad de
Patologia Cervical y la oficina de compras del Hospital Universitario de Coro. Se encargaran
de establecer el contacto con los proveedores para adquirir los equipos e insumos necesarios.
Si el caso lo requiere, llamara a licitacion para adquirir algin equipamiento especifico

Produccién y prestacion del
servicio

Las actividades de atencidén y servicio al usuario seran desarrolladas dentro del Hospital
Universitario de Coro de acuerdo al tipo de servicio solicitado por el paciente. Los tiempos de
atencion establecidos deben se respetados por el equipo de salud.

Propiedad del cliente

Los soportes seran archivados en las respectivas historias clinicas siendo claramente
identificados. De requerir algun tipo de copia, se requiere la aprobacion de una persona
autorizada por ser ésta de caracter confidencial

Preservacion del producto

Las historias clinicas seran ubicadas en archivos fisicos que estaran bajo condiciones de
seguridad 6ptima

Productos No conformes
Las no conformidades del usuario seran evaluadas, documentadas y se propondran mejoras

Seguimiento y medicién

Seran realizadas encuestas de medicion del grado de satisfaccion del usuario vy utilizando el
método propuesto por Galan se evaluara el proceso de atencion y servicio de la Unidad de
Patologia Cervical

Auditoria

Los procesos de atencion y servicio al usuario estan sujetos a la ejecucion de auditorias
planificadas por el jefe del servicio y el coordinador de la unidad cada seis meses, como un
proceso de mejoramiento continuo

Fuente: El autor, Octubre 2007
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CAPITULO ViII

EVALUACION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

1.- E valuacion de los objetivos y resultados de la investigacion.

Del primer objetivo: describir los procesos actuales de atencion vy
servicio al usuario de la unidad de patologia cervical, se obtuvieron los
resultados de presentacion de los procesos de la consulta del servicio de
ginecologia en general y su aplicacion a la consulta especializada de patologia
cervical. Se describe la infraestructura del departamento de ginecologia y
obstetricia; y sus recursos humanos y materiales. Se disefio un organigrama
funcional para ubicar en que nivel se encuentra la unidad de patologia cervical.
Sin embargo, se observo la falta de un manual de procedimiento que facilitaria

el desarrollo de un plan de la calidad.

Del segundo objetivo: identificar la situacion actual a intervenir del
proceso de atencion y servicio al usuario, se obtuvieron los resultados para
identificar los procesos a intervenir. Se realizé una auditoria de procesos
utilizando el método desarrollado por Galan Moreno para evaluar los procesos
de consultas en hospitales y adaptado a las necesidades de la presente
investigacién. Luego se disefio un flujograma de atencion al paciente para
esquematizar la entrada, los procesos y la salida de las usuarias y los canales
de referencias. A través de un esquema del proceso se midi6 los tiempos de
espera de la consulta y se elaboré un diagrama de ishikawa de causa —efectos
para su andlisis. También se esquematizo por medio de un gréafico de Pareto
donde estas las fallas en el proceso de atencion y un andlisis situacional
utilizando una matriz DOFA para ver las fortalezas y oportunidades del disefio

de un plan de la calidad.

El tercer objetivo, disefiar un plan de calidad de acuerdo con los
elementos de la norma ISO 9001:2002, primero se determino los elementos de
un plan de la calidad que da como resultado la definicion de los lineamientos

para el disefio del plan de la calidad, y se especifico los procedimientos a
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desarrollar, basado y regido por la norma ISO 10005:2005, de sistemas de

gestién de la calidad; directrices para los planes de la calidad.

2.- Conclusiones.

El presente trabajo se realizO6 enmarcado en los enfoques de
investigacion aplicada, propios de las areas de ciencias Administrativas y de
Gestion.

El estudio llevado a cabo implicé una extensa actividad de investigacion
documental y de campo de caracter observacional para lograr conformar el
contenido descriptivo presente en las diferentes secciones que conforman este

trabajo.

Con la propuesta desarrollada en esta investigacion: Plan de calidad
para la atencidén y servicio al usuario de la Unidad de Patologia Cervical del
Hospital Universitario de Coro,” Dr. Alfredo Van Grieken”, se responde a una
necesidad de establecer procesos de atencion de calidad y de mejoramiento

continuo de los sistemas de salud.

El propésito de cualquier organizacion es identificar y satisfacer las
necesidades de sus usuarios (clientes, empleados, proveedores, sociedad)
para lograr ventaja competitiva y para hacerlo de una manera eficaz y eficiente,
ademas de obtener, mantener y mejorar el desempefio general de la
institucion.

El fundamental nuestra propuesta en las normas ISO 9001:2002 Sistema
de Gestion de la calidad; directrices para la mejora de los procesos en las
organizaciones de servicio de la salud y las normas ISO 10005:2005 Sistema
de Gestion de la calidad; directrices para los planes de la calidad, busca
mejorar el grado de satisfaccion de nuestros usuarios y por tanto el éxito de la
institucion.

El disefio de un plan de calidad, contempla la planificacion del proyecto y

sus recursos, definir los procesos inmersos en el desarrollo, ejecucion y control;
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el disefio no implica el desarrollo de los procedimientos pero si los identifica y

define su base, dentro de las directrices de un sistema de gestion de la calidad.

3.- Recomendaciones.

1. Se recomienda disefiar un manual de la calidad, donde se incluya un
manual de los procedimientos de los procesos y servicios de la unidad

de patologia cervical. Esto facilita la ejecucién de un plan de calidad.

2. Se recomienda el disefio y desarrollo de un Sistema de Gestion de la

calidad, bajo los conceptos de las normas ISO 9001:2002.

3. El plan de la calidad propuesto, puede servir de guia para la elaboracion
de planes de la calidad en otras areas del Departamento de Ginecologia

y Obstetricia o en el Hospital Universitario de Coro.

4. Es importante que todos los integrantes del equipo de salud conozcan el
contenido del plan de calidad para entender claramente los procesos y

responder a las necesidades del usuario.
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