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Resumen

El sistema de salud venezolano enfrenta al igual que cualquier otro tipo de
organizacion, la necesidad de actualizarse ante las crecientes exigencias de la
globalizacion y las exigencias de alta calidad por parte de sus clientes. La naturaleza
y complejidad de operacién de una institucion de la salud, ha llevado a que la
exigencia de la alta calidad no sea sdlo orientada a la atencién médica per se.

La investigacion, la cual fue de tipo evaluativa con disefio mixto, documental y
de campo no experimental, determina que la ausencia de procedimientos
documentados afecta de manera negativa la atencién de servicios no conformes, los
cuales son fallas derivadas de la ineficiencia e ineficacia en un proceso que
aumentan el riesgo de lograr disminucion de satisfaccion del cliente. Toda aquella
documentacién que se genere debe seguir parametros generales que indiquen el
coémo se debe realizar un proceso, sin embargo deben siempre incluir cuales son las
acciones correctivas en caso que estas fallas ocurran. Su presencia tiene un efecto
positivo en disminuir la aparicién de los servicio no conforme, sin embargo si se
realizan cambios al proceso y estos no son acompariados por los cambios pertinentes
en la documentacion, se evidenciara un incremento de los mismos. Para este tipo de
instituciones de cuidado para la salud se estima reducciones de 15 % anual de los
servicios no conformes, aplicando el uso adecuado de documentacion.

Palabras claves: Procedimiento, servicio, no conformidad, calidad



Introduccion

La calidad en las areas del cuidado de la salud estadn asociadas a variables de
eficiencia, efectividad y competencia técnica. Dichas areas son bases y componentes
de los sistemas de gestion de la calidad, donde la documentacién de los procedimientos
necesarios, es usada para los controles asi como para indicar, cdmo es la operatividad

del sistema, con cual fin y a quién son dirigidos sus productos.

El sistema de salud venezolano ofrece cuidado a personas con dafios, trastornos o
desviaciones de las caracteristicas estandares de funcionamiento del organismo. El uso
de sistemas de documentacion en los centros de atencién de la salud es factible y puede
contribuir a la mejora de la calidad de la atencion ofrecida.

Hubo registros de insatisfaccion de los clientes con los productos y/o servicios que
se estaban ofreciendo en el centro de salud objeto de este estudio. Al hacer una revision
los registros de quejas asi como reprocesos se comenzaron a identificar, se percibié e
infirid que el descontento, esa inconformidad que sentian los clientes del centro de
salud derivaba de la inhabilidad de los miembros que laboran en ella para atender sus

quejas o necesidades.

Este documento que presenta los resultados del trabajo realizado, esta estructurado
en 5 capitulos, donde se buscaba establecer una evaluacion del impacto que puede
haber sobre la atencidn de los servicios no conforme en instituciones de cuidado de la
salud en Venezuela, enfocandose especificamente en un centro de salud clasificado
tipo I.

El hospital, el cual es referido en este texto como centro de salud o la institucion,
seleccionado para el estudio es una fundacion de administracion privada, sin fines de
lucro, ubicado en Caracas el cual ha operado durante 70 afios en el pais. Es un referente

nacional e internacional en su campo de accion.



El mismo tiene como objetivo principal atender a nifios menores de 16 afios de
escasos recursos economicos y se ha especializado en trastornos osteomusculares sin
embargo, ha evolucionado para incluir consultas generales, servicios auxiliares de

diagnostico e incluso consultas odontoldgicas.

Esta ha ampliado su abanico de atencidn de pacientes para incluir no sélo nifios,
sino también adultos, provenientes incluso de muchos estados del pais, por ejemplo:
Distrito Capital, Miranda, Aragua, Anzoategui, Carabobo, Bolivar, Tachira, Sucre,
Lara, Guarico entre otros. Adicional a las consultas e intervenciones quirurgicas, la

institucién cuenta con una actividad docente que incluye postgrados y fellowships.

La estructura del documento, el cual consiste como se menciono de cinco capitulos,

es la siguiente:

e Capitulo I: En este capitulo se presentan las interrogantes y circunstancias que
motivaron el estudio. Se enuncian los objetivos de la investigacion, la
justificaciéon de la misma y se establecen el alcance asi como las posibles

limitaciones que pudiese tener la misma.

e Capitulo Il: Marco Tedrico. Aqui se plantean los fundamentos tedricos asi
como las investigaciones y/o publicaciones que preceden a este estudio, con las

cuales se fundamenté el actual.

e Capitulo IlI: Marco Metodoldgico: En este capitulo se describe cédmo se
realizd el trabajo de grado, considerando el tipo de investigacion que se realizd,
el disefio de la misma, la poblacion y muestra a usados para lograr los objetivos,

los instrumentos para recoleccion de data y las técnicas usadas en su analisis.

e Capitulo IV: Presentacién y analisis de los datos: En este capitulo se
presentan los datos obtenidos durante la investigacion y el analisis de los

mismos que derivan en las conclusiones.



e Capitulo V: Conclusiones y recomendaciones: Basado en los resultados y su
analisis en este capitulo se concluyé si se lograron o no los objetivos de la

investigacion y los puntos finales relacionados a la investigacion.

El documento finaliza con las referencias bibliograficas consultadas para la

realizacién del mismo.



Capitulo |
El Problema

Planteamiento del Problema

En Venezuela, desde 1983 segun Gaceta Oficial 37.657, existen diferentes
tipos de centros de asistencia de salud, segin la naturaleza de los servicios que
brindan y la poblacién donde se ubiquen, poblaciones rurales o urbanas. La
clasificacion de dichos centros es:

e Ambulatorios Rurales: Tipo 'y Il
e Ambulatorios Urbanos: Tipo | ; 1y 11l
e Hospitales: Tipo I; II; HI; IV

Los Ambulatorios Rurales presentan las caracteristicas que se mencionan a
continuacion:

“]1.- Prestan atencién médica integral, general y familiar a nivel primario, excepto
hospitalizacion.

2.- Se encuentran ubicados en poblaciones menores de diez mil (10.000)

habitantes.”

Mientras que los Ambulatorios Urbanos se caracterizan por las siguientes puntos:
“1.- Prestan atencién médica integral de caracter ambulatorio, no disponen de
hospitalizacion.

2.- Se encuentran ubicados en poblacion de mas de diez mil (10.000) habitantes.”

Sin embargo el foco de la investigacion fue un centro de salud el cual estaria en la
clasificacion de Hospital Tipo I, tomando del articulo 9 de la Gaceta 37.657 (1983)
los servicios brindados por los hospitales esa clasificacion son:

“1.- Prestan atencion meédica integral de nivel primario, secundario y terciario, segun

su categoria



.2.- Dentro de su organizacion, contaran con camas de observacion y de
hospitalizacién.”
Segun su categoria, dichos centros de atencion de la salud brindan los siguientes

servicios:

Clasificacion Servicios gue prestan

1,-Prestan atencion ambulatoria de nivel primario y secundario, tanto médica como odontolégica

2.-Sirven de centro de referencia de nivel ambulatorio.

3.- Se encuentran ubicados en poblaciones hasta de veinte mil (20.000) habitantes y con area de influencia demografica
hasta de sesenta mil (60.000) habitantes.

4.- Tienen entre 20 y 60 camas.

5.- Estan organizados para prestar los siguiente servicios basicos: medicina, cirugia,gineco-obstetricia y pediatria.

6.- Cuentan con los siguientes servicios de colaboracidn: laboratorio, radiodiagnéstico,farmacia, anestesia,
hemoterapia, y emergencia.

Hopistal Tipo |

1.- Servicios clinicos bésicos de:

a.- Medicina, servicio de Cardiologia, Psiquiatria, Dermato-venereologia yNeumonia.

b.- Cirugia: Traumatologia, Oftalmologia y O.R.L.c.- Gineco-obstetricia: Ginecologia y Obstetricia.d.- Pediatria.
2.- Servicios de colaboracién y diagnostico.

3.- Servicios diferenciados de enfermeria, trabajo social y dietética.

4.- Pueden contar con una seccion de Fisioterapia.

Hopistal Tipo Il

1.- La Prestan servicios de atencion médica integral a la salud en los tres niveles clinicos.

2.- Se encuentran ubicados en poblaciones mayores de sesenta mil (60.000) habitantes,con areas de influencia hasta de
cuatrocientos mil (400.000) habitantes.

3.- Dentro de su organizacién contaran con una capacidad que oscilara entre 150 y 300 camas.

Hopistal Tipo Il

1.- Prestan atencién médica de los tres niveles con proyeccién hacia un area regional.

2.- Se encontraran ubicados en poblaciones mayores de cien mil (100.000) habitantes y con area de influencia superior
SRRy Ml ol \A 2l millon (1.000.000) de habitantes.

3.- Tienen mas de 300 camas.

4.- Cuentan con unidades de larga estancia y albergue de pacientes

Tabla #1:Servicios prestados por tipo de Hospital en Venezuela..
Fuente: Gaceta Oficial de la Republica de Venezuela N° 32.650 Decreto N° 1.798 del
21-1-1983

Las condiciones de deterioro por falta de insumos, didspora de profesionales y

falta de mantenimiento de instalaciones actuales del sistema de salud en Venezuela
presentan como reto poder ofrecer servicios de alta calidad en un entorno en el cual
escasean los insumos para brindarlos. Se hace entonces imperativo el brindar al
paciente y a sus familiares, quiénes junto a los miembros de la comunidad son los
clientes para las instituciones de la salud, un servicio de alta calidad en lo que se

refiere a la atencidn personalizada a los mismos.



La atencion en las instituciones de cuidado para la salud, especificamente en una
institucion hospitalaria tipo | tiene 3 aspectos a considerar:
1. El aspecto de atencion inicial del paciente (personal no médico de caracter
operativo).
2. Atencion asistencial del paciente (personal médico o técnico de la salud).
3. Atencién administrativa (personal no médico pero de cardcter netamente

administrativo).

Cada uno de estos miembros que atiende al paciente tiene una funcion y le entrega
al cliente un producto, ya sea en la forma de un servicio o incluso hasta un producto
fisico. El resultado de un examen, la entrega de documentos para una gestion
administrativa, atencion previa a la consulta o la consulta en si. Los familiares o
acompafantes en ocasiones se convierten en un tipo de cliente cuando el paciente esta

inhabilitado fisicamente para realizar gestiones.

Los productos que reciben tienen inequivocamente una calidad implicita en ellos.
La Norma ISO 9000:2005: Sistemas de Gestion de la Calidad. Fundamentos y
Vocabulario, indica que el enfoque de todo sistema de gestion de la calidad debe ser
orientado hacia satisfacer las necesidades actuales y futuras del cliente. Para ello cada
una de las personas que brinda servicios dentro de la institucion deben encontrarse

alineados con un fin comun, satisfacer los requerimientos del cliente.

La norma menciona la documentacion, no como un fin Gltimo, sino una guia
estructurada documental de los procesos que afectaran la calidad de productos y
servicios lo cual permite lograr esa satisfaccion. En ocasiones el cliente no esta
satisfecho. No se cumplen los requisitos y en consecuencia hay una no conformidad

con el servicio o producto brindado.



Dentro de la institucion se observaron situaciones que reflejan insatisfaccion con los
servicios brindados. Las quejas indicaban la inhabilidad del personal de atencidn en

orientar al paciente.

Por ejemplo, en la unidad de laboratorio clinico del centro de salud objeto del
estudio, el 4% de los casos presentan no conformidad por falta de informacion
relacionado a como debe proceder el paciente para el pago de un estudio o qué se debe
hacer cuando los gastos son incluidos en la facturacion de cirugias. No son informados
las condiciones basicas requeridas para las pruebas (tiempo de ayuno, condiciones
necesarias para toma de muestras de orina y heces) entre otros.

No existian procedimientos documentados que indicaran al personal cuéles debian
ser las acciones correctivas cuando hubiesen fallas en un proceso o como prevenir
posibles errores méas adelante. Un ejemplo de estas situaciones son al momento de
registro de pacientes, en areas como el servicio radiologia y la unidad de odontologia
del centro de salud, los cuales carecian de documentos similares para la misma

actividad.

La sala de yesos del centro de salud manejaba un trio de documentos normativos
(Yeso 001; Yeso 002; Yeso 003), los cuales establecian las guias de trabajo,
requerimientos dentro de la sala sin embargo, éstos no mencionaban las
responsabilidades y ni el procedimiento de los procesos. Son documentos genéricos de
la sala y no se enfocan en alguna area en especifico, son globales.

Los indicadores de gestién de la unidad de radiologia sefialaban que a un 3 % de
los pacientes se les entregaba erradamente un resultado, en un 2 % no se le realizaba
un estudio pues no se les atendia en un tiempo prudencial y se retiraban, el 8 % de los
productos (imagen, informe médico) presentaban defectos (ejemplo: imagen borrosa,

identificacion equivocada) de manera mensual. 1 % de los pacientes mensuales del



servicio de odontologia se les realizaba reembolsos por errores en la codificacion de

los recibos para cancelacion

Esto generaba retrasos, reprocesos e inclusive necesidad de reintegrar el dinero
pagado por el cliente. Los reprocesos se generaban porque se manejaba un estilo de
atencion por costumbres y no siguiendo un procedimiento documentado previamente

establecido para cada proceso.

Surgid entonces la duda, ¢acaso el tener documentacion que indique como actuar
ayuda a mejorar la calidad en atencién al paciente en instituciones de la salud? O el
no tenerlo tiene como consecuencia que produzcan inconformidades en el paciente?
Estas interrogantes aisladas llevaron a una interrogante con una forma mas definida.
Fue entonces requerida una investigacion para evaluar como el uso de procedimientos
documentados impacta en la atencién de inconformidad o servicios no conformes en la

salud.

Formulacion del Problema

¢Cual es el impacto de la ausencia de procedimientos documentados sobre los

servicios no conformes en instituciones de atencion la salud?

Objetivos de la Investigacion
Objetivo General.

Evaluar el impacto de la ausencia de los procedimientos documentados sobre la
atencion de servicios no conformes de pacientes en instituciones para el cuidado de la

salud: Hospitales Tipo I.
Objetivos Especificos.

e Describir qué es un servicio no conforme en la atencién al paciente.



e Operacionalizar los procedimientos documentados que deben existir para

tratar servicios no conforme.

e Comparar los efectos de no tener procedimientos documentados contra
tenerlos, sobre los servicios no conformes en la atencion de pacientes, en el

historico de la implementacion de la documentacion desde el afio 2013.

e Proyectar cuanto disminuyen los servicios no conformes con la

implementacion de procedimientos documentados.

Justificacion e Importancia

El centro de salud tomado como objeto de estudio es como se menciond una
institucion privada sin fines de lucro, la cual depende de los ingresos que pueda
generar con base a la atencién brindada al publico. Dicha atencion se hace muy
compleja en sus diferentes facetas y tiene muchas particularidades debido al alto
volumen de pacientes atendidos de manera anual (273.000 aproximadamente segun
la memoria de la institucion afio 2013 y 276.000 anuales en el afio 2014) y mensual
(22.750 aproximadamente en 2013 y 23.000 en 2014) en todo el centro de salud.

Por ello el centro de salud justifico este trabajo de investigacion porque al
describir como impactaba la ausencia de procedimientos documentados sobre los
servicios no conformes en la atencidn de los pacientes, servira como guia referencial
para sustentar la implementacion de un sistema de documentacion, como elaborar
los procedimientos de la manera correcta para brindar un nivel alto de calidad y
mejorarla, la cual pudiese después ser trasladada a otros centros de salud.

El presente trabajo permitira a futuro, al momento de establecer centros para el
cuidado de la salud, un parametro de disefio para brindar alta calidad al igual que
una via para mejorarla constantemente.

Como parametro de disefio tendra mucha utilidad, sin embargo servird como

elemento de mejora continua porque serd la base con la cual se pueda evaluar las

actividades diarias, es decir, la institucion cuando lo desee puede tomar el trabajo de



investigacion y usar sus hallazgos como linea base de comparacion contra el
desempefio de la misma en el algin momento determinado.

El uso de este trabajo para elaborar documentacion contribuira en aumentar el
nivel de satisfaccion y elevar la calidad del servicio brindado, lo cual puede derivar en
un posible incremento en la atencion de pacientes dada las mejoras que se podrian
obtener en su atencion.

Podra facilmente determinar cuando debe documentar, como hacerlo y como
medir los efectos sobre la conformidad de los productos brindados, ante la posible
ausencia de documentacion. Aunque existen guias como el Joint Commission
International (extension internacional de organizacion americana de acreditacion de

centros y servicios de salud), ésta es una herramienta adicional.

Alcance y Limitaciones

La investigacion se centro en las unidades de apoyo al diagndstico del centro
de salud, las cuales tienen areas de atencion asociadas operativas, asistenciales y
administrativas. Las unidades seleccionadas fueron el laboratorio clinico, la unidad de
radiodiagnostico, el servicio de odontologia y la sala de yesos. El estudio abarcé data
e informacion recolectada a partir del afio 2013, especificamente desde el segundo
semestre del afio.

Las unidades mencionadas eran parte de lo que se llaman las Unidades de
Diagnostico, cuya funcion era trabajar de la mano con las ares médicas vy
administrativas, como entes auxiliares que brindan su apoyo mediante técnicas y
productos que facilitan el diagndstico. La estructura de dichas areas dentro de la

institucion es la siguiente:
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Direccion Ejecutiva

L

Jefatura Unidadesde
Diagnodstico

|
L L | |

Laboratorio ‘ Radiologia H Salade Yesos H Odontologia ‘
Clinico

Figura 1: Estructura organizativa de Unidades de Diagnostico, desde el afio

2011, del hospital. Fuente: El investigador

Las Unidades de Diagnostico correspondian a las areas de apoyo asistencial, sin
embargo, a pesar de realizar actividades relacionadas al diagndstico médico,
igualmente se realizan en ellas actividades administrativas. De igual manera, la unidad
de Odontologia tenia una dualidad por presentar consultas y apoyo al diagndstico para

cirugias.

A continuacion se presenta la cadena de valor de la institucion:

Hospitatidad
Diagnostico

hreasde apoyo
asistencial

Tratamiento - - 1
W Consultas R e Hospitalizacién
m externa
— Ortopédica Alta médica
| - Consultas - -
(1) externa ratarlrnent_:o Rehabilitacion
- — Odontolégica ambulatorio
(-

R A Contraloria
Administracién Tecnologia RRHH Estratégica
o]

Figura 2: Cadena de valor de los procesos de la institucion.

hreasdeapoyo
administraitv0

Fuente: El investigador

La investigacién abarco:

e .Describir qué es un servicio no conforme en la atencion al paciente.
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e Operacionalizar los procedimientos escritos que deben existir para tratar

servicios no conforme.

e Comparar los efectos de no tener procedimientos documentados contra
tenerlos sobre los servicios no conformes en la atencion de pacientes en el

historico de la implantacion de la documentacion desde el afio 2013.

e Proyectar cuanto disminuyen los servicios no conformes con la

implementacion de procedimientos documentados

En cuanto a limitaciones, no se preveia que existieran desde el punto de vista
del apoyo por parte del centro de salud La directiva expresé mucha apertura y
disposicion de permitir la realizacion del estudio. Apoyd en pleno la realizacion de este

trabajo con el fin de obtener los mayores beneficios de los resultados del mismo.

Las limitantes que pudieron existir se presentaron al momento de la obtencion
de datos. Dada la naturaleza de los clientes de la institucion en ocasiones se mostraron
resistentes a suministrar alguna informacion, sin embargo se tuvo previsto el uso de
técnicas para mitigar dichos inconvenientes. EI cdmo se hizo se explicard mas adelante
en el capitulo 111, Marco Metodoldgico, en la seccion de Técnicas para el Analisis e

Interpretacion de los Datos.
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Capitulo 11
Marco Tebrico

Este capitulo, busca dar una referencia generalizada de los conceptos y teorias
del objeto de la investigacion, asi como relacionar investigaciones anteriores que
puedan relacionarse con el problema planteado. Valarino, Yaber y Cemborain (2010)
dicen: “Una vez que se ha planteado el problema, el siguiente paso es sustentar
tedricamente el estudio, lo que los autores Ilaman marco teérico, conceptual o

referencial...” (p. 196)
Antecedentes de la Investigacion

R.D. Mcdowall (2012): “The write stuff” (la forma correcta de elaborar
procedimientos estandarizados en el area de la salud). Articulo de investigacion
publicado por Spectoscopy. Esta investigacion fue un aporte porque plantea que la
elaboracion de procedimientos documentados no sélo implica la escritura de un paso a
paso metddico de como hacer las cosas. Plantea que los procedimientos, en especial en
las areas de la salud, deben realizarse de una forma especifica para evitar sobrestimar
la informacidn necesaria en el documento. Para esta investigacion se consideré como
un antecedente porque sirvio como referencia para la elaboracion de procedimientos
de atencidn al paciente en instituciones de cuidado para la salud. Indica el patrén y las
caracteristicas que deben llevar lo cual sirve de guia para los objetivos de la presente

investigacion.

Elizabeth Krstic; Biserka Runje (2014): “Quality service evaluation through
the system of complaints and praise” (Evaluacion de calidad de servicios a través
de sistemas de alabanzas y quejas). Articulo de investigacion. En el cual se plantea
la importancia de las quejas, asi como las alabanzas como un sistema de la expresion
de la insatisfaccion del cliente sobre productos y servicios. Estos se convierten en
informacion de mucho uso para la mejora continua con el fin de brindar servicios de

alta calidad. Igualmente indica los elementos para medir insatisfaccion o servicios no
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conformes en el area del cuidado de la salud, mediante el procesamiento y andlisis de
datos sobre quejas y alabanzas sobre los productos. Esta investigacion entonces aporto
conceptos sobre servicio no conforme y herramientas de medicion de no conformidad.
Esta informacion se alined con los objetivos de la presente investigacion dado que una

de las variables principales del estudio fueron los servicios no conformes y su control.

Papakostidi, A; Tsoukalas, N. (2012): “Archives of hellenic medicne/arheia
ellenikes latrikes” (medicion de la calidad en la salud mediante tres elementos
entre ellos los procedimientos y la competencia del personal) Articulo de
investigacion. Este articulo de investigacion fue usado por sus conclusiones entre las
cuéles se indican que parte de la estructura operativa de los servicios de salud son los
procedimientos de los mismos y que cuando estos son escritos y claramente
especificados, pueden usarse para tener conclusiones Utiles las cuales son la base para
la mejora continua y un mejor desempefio del personal. En esencia concluye la
investigacion que existe una relacion entre la mejora en la calidad de la atencion de
pacientes con la escritura de los procedimientos de forma clara y estos van asociados
al desemperio del personal.

Milagros Quijada (2007): “Sistema de documentacion del sistema de gestién
de la calidad para una empresa nacional de transporte de encomiendas”.
Universidad Catélica Andrés Bello, trabajo especial de grado para optar al titulo de
Especialista en Sistemas de la Calidad. Este trabajo se centra basicamente en los tipos
de sistema de documentacion y su importancia central en los sistemas de la gestion de
la calidad. Dicha importancia se relacion6 directamente con el objetivo general y los
objetivos especificos de esta investigacion, la relacion entre documentacién y los

servicios no conformes.

Silke Bucher, Ph.D, HEC Montreal (2013) “How to heal the hospitals from
the inside” (Cémo curar los hospitales desde adentro). Articulo de investigacion

doénde se establece un método llama “mejora integrada de procesos” la cual se plantea
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como una posible solucion para “curar” puertas adentro a las instituciones de la salud,
sean hospitales o centro de apoyo. Dado que el enfoque de procesos del articulo se
relaciona con la estructura de uso de procedimientos documentados en los procesos

dentro de instituciones de salud y su impacto sobre los servicios no conformes.
Fundamentos Teoricos

Tomando el marco referencial usado es importante definir los términos que
fundamentan la investigacion. La misma se centrd en la premisa que existe un impacto
sobre los servicios no conformes dada la ausencia de procedimientos documentados.

Los procedimientos son la forma especifica de realizar un proceso.

Los procedimientos mediante sistemas de documentacion se deben aplicar sélo
para aquellos procesos para los cuales sean necesarios, por ello primero se debe
concluir cuales deben existir, cuan largos deben ser y buscar estandarizar su contenido
con el fin de que sean comprensibles a cualquier persona que trabaje en el proceso. Por
proceso se entiende el conjunto de actividades u acciones que hacen que un elemento

de entrada pase por una transformacion y se convierta en un producto.

En los servicios de salud, se busca que los procesos estén definidos de manera
de abarcar la naturaleza multidisciplinaria, entre &reas asistenciales, areas
administrativas y areas de apoyo. Siempre busca la mejora continua, buscando hacer

mayor foco en la prevencion de errores y reducir las actividades que no agregan valor.

“Quality management systems- Guidelines for process improvements in health
organizations (Sistemas de gestion de la calidad, guias para mejoras de procesos en
organizaciones de servicio de cuidado de la salud, 2005), define a las actividades que
agregan valor, como aquellas acciones por las cuales el cliente estaria dispuesto a
pagar. Son efectivas y eficientes en mejora continua, prevencion de errores y gestion

de la organizacion.
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Los productos en las organizaciones del cuidado de la salud varian en 4
categorias:

e Servicios (tratamiento ambulatorio, fisioterapia y/o terapia ocupacional,

procedimientos medico quirdrgicos, inclusive odontolégicos etc.)
e Hardware (silla de rueda, bastdn, protesis dental, implantes, etc.)
e Software (programas de computacion usados para el diagndstico).

e Materiales procesados (ejemplo muestras de sangre analizadas en un

laboratorio).

Los procesos en un sistema de gestion de la calidad son la base sobre la cual se
logra una alta calidad de servicio, en 2013 Bucher nos indica como una metodologia
Ilamada mejora integrada de procesos se aplica en busca de solucionar las diferentes
dificultades que afronta los centros de atencion de la salud, de manera amplia, ya sean

hospitales o centros de apoyo. Dicha metodologia consistia de 6 pasos:
1. Formacion de un equipo multidisciplinario de proyecto
2. Entrevista de procesos y mapeo del proceso de pacientes.
3. Andlisis conjunto del proceso.
4. Implementacion: sub-equipos y talleres.
5. Acompafiamiento y seguimiento de progreso.
6. Evaluacion y cierre formal del proyecto de mejora de proceso.

Dicha metodologia no es una solucién a corto plazo pero si sistematica con el
potencial de mejorar la calidad, en esencia minimizando las no conformidades y

aumentando la eficiencia mediante los seis pasos citados. Todos enfocados en una
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mejora de procesos, la cual se debe basar en las guias documentadas de como

realizarlos.

McDowall (2012) dice que los procedimientos son documentos instructivos,
por ello, la forma correcta de elaborarlos es indicando: “haga esto” o “haga aquello”.
Hace énfasis en que la forma de elaborarlos debe ser sencilla, clara y directa.
Adicionalmente, indica que el uso de espacios en blanco para separar las acciones es

importante para dar mayor fuerza a cada instruccion como una accion individual.

Igualmente McDowall concluye que es importante que la longitud del mismo
sea corta y que el uso de diagramas puede colaborar en hacer entender los roles y
responsabilidades de cada actor dentro del proceso. Los procedimientos a documentar
deben ser los necesarios, aquéllos que dan guias de como realizar los procesos

medulares del sistema, los que se determinen que agreguen valor al mismo.

La Norma ISO 9001:2008: Sistemas de Gestion de la Calidad-Requisitos, indica
que los documentos necesarios igualmente pueden incluir los registros que se
consideren requeridos para asegurar planificacion, operacion y control de procesos de
manera eficaz. Por ello la pregunta, ¢;qué se debe documentar?, se la debe responder
cada organizacion segun sus criterios y segun sea el flujo de los procesos a los cuales
quiera elaborarles procedimientos.

En esta investigacion el proceso de atencion al paciente, entendido como toda
aquella interaccion entre el paciente (cliente) y un personal de la institucion, puede ser
documentado en los tres niveles mencionados, operativo, asistencial y/o

administrativo.

Cuando se presenta la atencién al cliente, existe la posibilidad que el mismo no
esté conforme con el servicio o producto brindado. En las instituciones hospitalarias
tipo I, al tener servicios de apoyo diagnostico, se presentan entonces varios tipos de

cliente. El interno (médico u otros servicios) y el externo (paciente/familiar).
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Como tal al cliente se le conoce como el ente (persona u organizacion) que
recibe el producto, es decir el resultado de un proceso. Para los servicios de salud, el
cliente puede ser mas amplio ain, puede referirse, a familia, grupos, comunidades,

poblaciones objetivo, sin embargo, el principal siempre sera el paciente atendido.

Los procedimientos a documentar estaran relacionados con el siguiente modelo
de atencidn a clientes (pacientes y /o familiares, comunidad etc.), el cual es relacionado

a las organizaciones de cuidado de la salud:

Gerencia

Disefio y desarrollo
r de tratamiento j

Planificacion del
Diagnostico tratamiento

L Monitoreoy J

supervision

Pacientes/Clientes
en busca de
atencion médica

Pacientes
durantey
después del
servicio de salud.

Areas de apoyo

Figura 3: Modelo de organizaciones de cuidado de la salud con
Paciente/Cliente como “Cliente”. Fuente: ISO/IWA 1: 2005

Segun sea el cliente variara la naturaleza de su no conformidad pero la misma
se define como no cumplimiento de un requisito, previamente planificado o establecido
para dicho producto y/o servicio que serd recibido por el cliente.. El servicio no
conforme y su control se relacionan con minimizar el riesgo que su impacto llegue al

cliente final buscando evitar que dicho impacto disminuya la satisfaccion del cliente.

Se considera el incumplimiento del requisito, lo cual puede ser no intencional

o0 voluntario, es causado por fallas en el proceso y/o errores al momento de realizar el
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procedimiento. Un requisito en este caso se refiere a la expectativa implicita u
obligatoria del producto. Por ejemplo cuando se solicita un estudio radioldgico de dos
proyecciones (AP vy lateral) y se realiza una proyeccion PA, la cual no cumple con el

requisito existe no conformidad.

Otro ejemplo es cuando se solicita la facturacion a nombre del paciente tratado

y se realiza a nombre de la persona realizando el pago.

Cuando existe una no conformidad la satisfaccion del cliente, que es la
percepcion del mismo de si se han cumplido con los requisitos, disminuye. Igualmente
la calidad, la cual la Norma ISO 9000:2005: Sistemas de Gestion de la Calidad.
Fundamentos y Vocabulario, define como: “grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los requisitos”, disminuye cuando existen

servicios no conformes.

Sin embargo es necesario adaptar dicha definicion de calidad en servicio de
cuidado de la salud. La calidad ya fue definida de manera general, en los servicios de
cuidado de la salud la definicidn es aceptable como en muchas areas y actividades. Sin
embargo, la Organizacion Mundial de la Salud ofrece una definicion méas ajustada al

funcionamiento de los servicios de salud y mas los sistemas de servicios de salud.

Dicha definicion se basa en que los sistemas de servicios de salud deben buscar

la mejora continua de los siguientes 6 aspectos:

1. Efectividad: Brindar cuidado de la salud que se adhiera a evidencia que
produzca mejora medible y comprobable a individuos y la comunidad.

2. Eficiente: Brindar servicios de cuidado de la salud maximizando los
recursos usados y minimizando los desperdicios.

3. Accesible: Los cuidados deben darse de manera oportuna, en
ubicaciones geograficos de facil acceso y en un escenario que sea

apropiado para el uso de los recursos y las necesidades médicas.
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4. Aceptable/orientado al paciente: Prestar los servicios tomando en cuenta
las preferencias y deseos del individuo asi como las comunidades.

5. Equitativa: Brindar el mismo nivel de estandares de servicio sin
distinguir, raza, género, estatus socioeconémico Yy/o ubicacion
geogréfica.

6. Seguridad: Minimizar los riesgos potenciales y posibles dafios al

paciente/cliente.

La Organizacion Mundial de la Salud igualmente indica que no s6lo son los
proveedores de servicios de salud que contribuyen, mediante politicas de calidad, a la
mejora de la misma. Igualmente las comunidades, como receptoras de los productos,
son responsables de colaborar en simbiosis con las instituciones proveedoras para

lograr los més altos estandares de calidad.

Las comunidades atendidas por los centros de salud deben determinar cuales
son sus necesidades y preferencias en relacion al cuidado de la salud. Contribuyendo
en conjunto con las instituciones lograr brindar servicios y productos con alto nivel de
satisfaccion para ellos. Al conocer sus necesidades y preferencias igual les permitira

también identificar sus no conformidades.

Dada la posibilidad de la aparicion de servicios no conformes se requiere
entonces aplicar el manejo del control del servicio no conforme. EI mismo se conoce
como el uso de medidas para mitigar una no conformidad. Las primeras son las
acciones preventivas, estas son medidas tomadas para eliminar las causas de no
conformidades potenciales. Las segundas son las acciones correctivas, las cuales son

medidas tomadas para eliminar las no conformidades ya presentes.

La ausencia del control del servicio no conforme tiene impactos en dos niveles,
econdémico y operativo. A nivel econdmico se presentan costos de no calidad. Son

basicamente los costos incurridos por cualquier organizacion, por un servicio o
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producto que genere insatisfaccion. No es solo por el ingreso que se pueda dejar de

percibir, sino también los costos asociados a la produccion del mismo.

En el &mbito operativo tiene un impacto por los reprocesos que se generan, estos
son aquellas acciones que se le deban aplicar al producto no conforme para que el

mismo cumpla con los requisitos previamente establecidos.

La Joint Commission mencionada previamente, establece guias para gestion de
la calidad en servicios de la salud, la cuales integran estandares enfocados directamente
en la atencién del paciente y sus necesidades, asi como enfoque en la gestion sanitaria

para lograr: “un enfoque global para la mejora de la calidad y seguridad del paciente”.

Sostienen que es fundamental para la mejora de la calidad la disminucién
definitiva de los riesgos los cuales aquejen al paciente y personal. El enfoque del Joint
Commission, el cual es aplicable en Venezuela mediante su rama internacional el Joint
Commission International, es otro punto de vista de como afrontar las aristas de la

calidad, mediante el uso de la documentacion.
Los estandares se dividen en dos secciones:
e Estandares centrados en el paciente (8 en total).

e Estandares de gestion de la organizacion sanitaria (6 en total).

Fundamentos contextuales

La dinamica de la atencion de la salud ha evolucionado de tal manera que ya
las visitas del profesional de la medicina, de casa en casa no se hacen viables en los
tiempos actuales de globalizacién y por la expansion de las poblaciones. Como otros
servicios que se brindan a la comunidad, el servicio de salud se transformé en uno el

cual debid ser organizado en un sistema.
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De alli se deriva al sistema de salud, en Venezuela actualmente existe un
sistema hibrido entre instituciones publicas y privadas las cuales varian entre si no sélo
por la naturaleza de su administracion sino por la capacidad instalada que tengan para
poder atender al pablico. Por ello varian en su tamafio, cantidad de personal, ubicacion,
servicios asociados, tipos de cama (ambulatoria o de hospitalizacién), cantidad de

camas, su orientacion (instituciones docentes y no docentes), etc.

Las instituciones de salud se dividen en diferentes tipos, como ya se menciond, los

cuales son:

e Ambulatorios Rurales: Tipo 1y Il
e Ambulatorios Urbanos: Tipo | ; 1y 11l
e Hospitales: Tipo I; II; HI; IV

El objeto de estudio de la presente investigacion se basé en data real de una

institucién privada de clasificacion Tipo I.

Al ser organizaciones donde ocurre una prestacion de servicios, existen procesos
por los cuales deberan pasar todas las personas que interactien en ellas. Por la
naturaleza privada de la institucion, adicional a esas interacciones normales existe un
intercambio de un servicio por una compensacion. Esta Ultima circunstancia hace que
la dindmica del proceso integre niveles de expectativa de cémo debe ser la calidad del

servicio.

Es por este ultimo punto que surge la necesidad de manejar una forma estandar de
actuar en los procesos. Esto con el fin de brindar servicios de alta calidad y a la vez
buscar minimizar la posible insatisfaccion y las desviaciones que se pueda generar por
fallas del personal que interacttia con el paciente, que para efectos de la institucion se

debe visualizar como su cliente principal.

La institucién en la cual se aplicd la investigacién es una de larga trayectoria en el

sector salud (mas de medio siglo de operacion). Cuenta con servicios de consulta
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externa, asi como servicio de atencion quirurgica electiva derivada de la misma
consulta. La misma atiende pacientes de todos los estados del territorio nacional e
incluso en ocasiones de otros paises. No cuenta con un servicio de atencion de
emergencias pero si servicio de hospitalizacion, contando con unidades de cuidados

medios e intensivos.

Dispone de una organizacion que se divide en tres grandes ramos. El personal
operativo/administrativo, el personal medico (docente y de consulta) y el personal
médico estudiante, es decir residentes, pasantes y “fellows” de las diferentes clinicas
que conforman la institucion. Al no contar con una emergencia, el manejo operativo de

los procesos se hace mas sencillo porque se evita el elemento impredecible de la misma.

Esto facilito la posibilidad de establecer cuales seran los procedimientos a elaborar
dado que se conoce en esencia la ecuacién fundamental de funcionamiento de la
institucion. El funcionamiento se basa en dos grandes nucleos que se suman y al final
da un resultado. Los ndcleos son la atencion en la consulta, y las unidades de apoyo,
tanto de diagndstico como las administrativas. El resultado es el tratamiento

ambulatorio o quirdrgico.

Unidades de

Tratamiento
apoyo al

ambulatorio o
quirargico

Consulta

externa diagnasticoy

administrativas

Figura 4: Ecuacion fundamental del funcionamiento de la institucion.
Fuente: El investigador
El componente docente de la institucion contribuye de manera periférica tanto en

los nicleos de atencion como en el resultado ambulatorio o quirdrgico. Para efectos de
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esta investigacion, los procesos del area docente no se tomaron en cuenta, dado que su

impacto es pequefio en comparacion con los procesos macro ya mencionados.

La investigacion partio desde el hecho que la institucion seleccionada no contaba
con procedimientos documentados de todos sus procesos y que la operatividad se

Ilevaba a cabo con base en las practicas acostumbradas.
Fundamentos Legales

La investigacion tuvo su base legal en la Ley del Sistema Venezolano para la
Calidad (2002). En ella se exponen los siguientes articulos que fundamentan esta

investigacion:

Articulo. 1.

“Objetivo de la Ley:

Esta Ley tiene por objeto desarrollar los principios orientadores que en materia de
calidad consagra la Constitucion de la Republica Bolivariana de VVenezuela, determinar
sus bases politicas, y disefiar el marco legal que regule el Sistema Nacional para la
Calidad, asimismo establecer los mecanismos necesarios que permitan garantizar los
derechos de las personas a disponer de bienes y servicios de calidad en el pais, a través
de los subsistemas de Normalizacion, Metrologia, Acreditacion, Certificacion y

Reglamentaciones Técnicas y Ensayos.”

Articulo. 3. Ambito de aplicacion:

“De acuerdo con esta ley la accién del Estado en materia de calidad estara dirigida a:
1. Elaboracion e intercambio de bienes.
2. Prestacion de servicios.

3. Importacion, distribucion y expendio de bienes.
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4. Exportacion de bienes y servicios nacionales.
5. Educacién y promocion de la calidad.”

Articulo. 4, numeral 12
“A los efectos de la presente Ley y su Reglamento, se entendera por:

...12. Evaluacion de la conformidad: Cualquier actividad relacionada con la
determinacion directa o indirecta del cumplimiento de los requisitos pertinentes, tales
como muestreo, ensayo e inspeccién (control de la calidad), evaluacion, verificacion y
aseguramiento de la conformidad (declaracién del proveedor, certificacion); Registro,

acreditacion y aprobacion también como sus combinaciones.”

Capitulo 111
Marco Metodoldgico

Con el planteamiento del problema ya realizado, la siguiente fase de la
investigacion implica establecer como se llevara a cabo la misma. Hernandez Sampieri
(2006) enuncia: “...el investigador debe visualizar la manera practica y concreta de
responder las preguntas de investigacion, ademas de cubrir los objetivos fijados. Esto
implica seleccionar o desarrollar uno o mas disefios de investigacion y aplicarlos al

contexto particular del estudio.” (p. 158)

En este capitulo el investigador explica entonces cuales seran los pasos a seguir
y la metodologia a usar para resolver los interrogantes y lograr cumplir con los

objetivos de la investigacion.
Tipo y Disefio de la Investigacion

Los objetivos presentados son la evaluacién del impacto de la ausencia de

procedimientos documentados con la atencion de servicios no conformes en
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instituciones de cuidado para la salud, se deseaba describir qué es un servicio no
conforme y un procedimiento documentado. Por ello se pudo considerar una

investigacion de tipo evaluativa.

Luego la investigacion buscaba comparar el impacto historico de la
implementacion de los procedimientos y su presencia en el manejo de los servicios no
conformes. Esta seccion de la investigacion la hace comparativa. Hurtado de Barrera,
J (2000) enuncia sobre el propoésito de las investigaciones comparativas: “buscan

identificar semejanzas y/o diferencias entre elementos”

Finalmente se buscaba proyectar la disminucion de los servicios no conformes
con el uso de los procedimientos documentados, esta Ultima caracteristica hace que la

investigacion tenga aspectos de evaluativa.

Hernandez Sampieri (2006) indica: “El término disefio se refiere al plan o
estrategia concebida para obtener la informacion deseada.”(p. 158) El disefio de la
investigacion se relaciona especificamente al como se realizara la investigacion. De
manera mas profunda se relaciona con la forma en la cual se obtendran los datos con

los cuales se validara la investigacion realizada.

El disefio se puede fundamentar en tres caracteristicas que le dan estructura
segun como se llevard a cabo la recoleccion de datos que se relacionan con la

investigacion:

1. ¢;Donde se debe buscar la informacion?
2. ¢En qué momento se debe recopilar?

3. ¢Cuanta informacion se debe obtener?

La respuesta a cada una de las interrogantes da idea de cuéles son los tipos de

disefio que se manejan. A continuacién se muestran ilustraciones segin Hurtado de
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Barrera, J (2008) donde se pueden visualizar los posibles disefios usando los criterios

mencionados:

En su contexto

Fuentes natural
% vivas o
7/ directas .
7 En un ambiente

creado

. Fuentes
documentales

Ambas fuentes

Figura 5: Esquema de seleccidn para disefios de investigacion segun el origen de

datos. Fuente: Jaqueline Hurtado de Barrera (2008).

Diseno tran:

momento

Un solo <En el presente yorane
del tiempo , = —
/ En el pasado W

En el presente W
En el pasado W

Figura 6: Esquema de seleccion para disefios de investigacion segun temporalidad

del tiempo

de los datos. Fuente: Jaqueline Hurtado de Barrera (2008).
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Un solo

Cadatipo

Varios ;
eventos de

Figura 7: Esquema de seleccidn para disefios de investigacion cantidad de los

datos. Fuente: Jaqueline Hurtado de Barrera (2008).

Para la investigacion se realizaron revisiones documentales y de campo, por
ello se puede considerar un disefio mixto, no experimental. La data de la seccion de
campo de la investigacion se realizé en las unidades de apoyo al diagndstico, del

hospital, las cuales son:

e Sala de yesos.
e Servicio de radiodiagndstico.
e Laboratorio clinico.

e Servicio de odontologia.

Para la seccién documental, se utilizé la Técnica RACEER propuesta por Hurtado
de Barrera, J (2000):

Recopilacion de la informacion
Almacenamiento en fichas o unidades informativas
Categorizacion de las fichas o unidades informativas

Elaboracion del Esquema Conceptual

o ~ W e

Enlace de las fichas o unidades informativas
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6. Redaccion

Operacionalizacién y sus variables

Con el fin de poder contar con un medio cuantificable para la obtencion de
resultados, se buscaron las variables del problema. Las variables son aquellas

caracteristicas relacionadas a los objetivos que pueden tomar valores diferentes.

Para la investigacion se definieron las siguientes variables:

Variable Definicén conceptual

Servicio no conforme
Incumplimiento de un requisito.

Procedimientos Son la forma especifica de realizar las actividades inherentes de los

documentados procesos seleccionados para estudio que se determinan que se deben
documentar y se documentan.

Impacto sobre servicio Son las consecuencias operativas 0 econémicas que se derivan de un

no conforme producto no conforme.

Disminucion de servicios

no conforme La cantidad en la cual disminuyen los servicios no conformes.

Tabla #2: Definicidn conceptual de variables. Fuente: El investigador

Una vez definidas las variables, se pueden operacionalizar las variables. Este es
un proceso en el cual se hace un enlace entre los objetivos especificos y las variables
definidas como se expresd previamente. La operacionalizacion se pregunta primero,
qué es lo que se quiere lograr. Esto se refiere al objetivo especifico que se convertira

en variable.

Cuando se haya definido la variable se buscan las dimensiones de la misma, las
cuales a su vez llevan a determinar cudl sera el indicador a usar para medirlo. Con el
indicador definido se puede entonces establecer cual sera la técnica y el instrumento

necesario para la recoleccion de datos de la investigacion.
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A continuacion, en la tabla 3, se presenta la operacionalizacion de variables de

la investigacion:

Técnica e instrumento

Objetivo

Describir qué es un servicio no conforme en la

Variable

Dimension

Indicador

Cantidad de devoluciones de productos por el

Quejas de producto terminado
(Formal product complaints)

60 al pac Servici o Médico médico Quejas formales y Quejas de
atencion al paciente. ervicio no conforme . . . . oo ;
P paciente Cantidad de quejas del paciente Cuestionario (Registros
anecdécticos; Cuestionarios de
satisfaccion)
UPCI acior IGIIL.GI. 105 NIULCUIIIIICI ILTJD. TOUTMUS o . Clasiﬁcaclén
que deben existir para tratar servicios no Procedimientos Tipo . . L
. Cantidad de documentos Lista de verificacion

conformes. documentado Cantidad » .

Extension del documento Fichas
« Comparar los efectos de no tener
procedimientos documentados contra tenerlos
sobre los servicios no conformes en la Impacto sobre servicio . .

", ) o . i Registros de devoluciones

atencion de pacientes en el historico de la no conforme Operativo Cantidad de reprocesos por errores
implantacion de la documentacion desde el
afio 2013.

Cantidad de devoluciones de productos por el Quejas de producto terml_nado

Disminucion d icios |Médi di (Formal product complaints)
« Proyectar cuanto disminuyen los servicios no ISminucion de servicios e. Ico e 'Fo i i Quejas formales y Quejas de
no conforme paciente Cantidad de quejas del paciente

conformes con la implementacion de
procedimientos documentados.

cuestionario (Registros
anecdécticos)

Tabla # 3: Operacionalizacion de variables. Fuente: El investigador

Poblacion y Muestra

El siguiente aspecto a considerar es como determinar la poblacién a la cual se

le aplicard la investigacion y el tamafio de la muestra a estudiar. La determinacion de

ambos contribuye a disminuir la envergadura de la recoleccion de informacién, ya que

reduce las posibles fuentes y las cantidades de datos que se deben seleccionar.

La poblacion de estudio dentro del contexto de esta investigacion seran los

clientes de las 4 unidades de apoyo al diagnéstico mencionadas brevemente y se

circunscribiran a la cantidad promedio mensual de clientes atendidos. La poblacion

entonces se considera estratificada, siendo cada unidad un estrato con un peso sobre la

poblacion. A continuacion se muestra un cuadro que muestra el comportamiento

mensual promedio de clientes por unidad:
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Unidad 2010 2011 2012 2013 2014

Radiologia
2.961| 2.911| 2.871| 3.030| 2.849

Laboratorio Clinico 1.150( 1.155( 1.248| 1.247| 1.193
Odontologia 5.525| 5.745| 6.030| 6.113| 6.236
Sala de yeso 607 512 700 778| 836
Promedios Mensuales 10.243 10.322 10.848 11.168 11.113

Tabla #4:Promedio mensual pacientes por unidad por afio desde afio 2010 al
2014. Fuente: Registros de datos del Centro de salud

Unidad 2010 2011 2012 2013 2014
Radiologia 29%| 28%| 26%| 27%| 26%
iR e]  11%| 11%| 12%| 11%| 11%
Odontologia 54%| 56%| 56%| 55%| 56%
Sala de yeso 6% 5% 6% 7% 8%

Tabla #5: Porcentaje que representa cada unidad sobre el total de pacientes
promedio mensual desde el afio 2010 al afio 2014. Fuente: Registros de datos del

Centro de salud

Dado que en ocasiones, por la naturaleza de los padecimientos de los pacientes,
quienes interactan con el personal de la institucion son el familiar y/o acompafiante

del paciente, a este grupo en ocasiones fue a quién se le aplico el instrumento.

La muestra para la recoleccién de datos se seleccionara usando el criterio

probabilistico para tamafio de poblaciones conocidas. Usando la siguiente ecuacion:

Z°N.p.q
n=
e’(N-1)+Z%pq
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Donde:

Elementos Descripcion Valor a usar

N Tamarfio de la poblacion 11113
Proporcion de la muestra para la

p categoria a examinar 50%

q 1-p 50%

e Margen de error 5%

Z Grado de confianza de la estimacion 1,96

Tabla #6: Elementos de férmula de criterio probabilistico para seleccion de muestra

para tamarfios de poblacion conocidas. Fuente: El investigador

Con el tamafio de muestra ya determinado, usando los porcentajes que
representan el promedio mensual de cada unidad (estrato) sobre la poblacién global
(tomando el afio 2014 como referencia) para determinar cuantos clientes se tomaran de
muestra de cada estrato.se determind multiplicando el porcentaje que representa la

poblacion del estrato sobre el total, por el tamafio de muestra “n” determinado

previamente.

~ Po b | aCl é nestrato
estrato PObIaCi énTotal

muestra

Con base a los datos mencionados, el tamario de la muestra a utilizar fue de

371 personas entrevistadas. Distribuidos de la siguiente manera:
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Unidad n estrato
Radiologia

Laboratorio Clinico
Odontologia
Sala de yeso

371

Tabla #7: Tamafo de muestra por cada unidad utilizando modelo de criterio

probabilistico por afijacion proporcional del estrato. Fuente: El investigador
Técnica e Instrumentos para la Recoleccion de Datos

Una vez determinada qué tipo de investigacion se hizo, como se recolectd la
data, de donde se obtendrian y cuantos registros se usaria, se debe indicar cudl seria la
técnica e instrumento para recoger los datos. Valarino, Yaber y Cemborain (2010)

(13

acotan: “...se procede a la seleccion y empleo de las técnicas e instrumentos de
recoleccion y registro de los que luego seran analizados para responder a la pregunta

de investigacion en cada fase donde se requiera.” (p. 217)

Dada que la investigacion fue de campo se utilizaron técnicas cuantitativas, las
cuales Valarino, Yéaber y Cemborain (2010) identifican como: “...aquellas que
pretende una explicacion del fendmeno a través de una interpretacién objetiva,
ofreciendo como resultados conclusiones expresadas en el lenguaje numérico y
formal.” (p. 217-218).

Existen varios tipos de técnicas con instrumentos asociados, sin embargo
Valarino, Yaber y Cemborain (2010) indican que las usadas con mayor frecuencia son,
la observacion, encuesta y la entrevista. Dentro de la metodologia de esta investigacion

se utilizaron:

Observacion estructurada: Haciendo uso de las listas de cotejo asi como los registros

anecdaticos. Segun Valarino, Yaber y Cemborain (2010), en torno al registro
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anecdotico, acotan que el investigador: “...describe el fendomeno bajo estudio sin
categorizar previamente la informacion.” (p. 218) Se realizaron las listas de cotejo una
vez al mes al igual que los registros anecdéticos durante el tiempo de duracion de la

investigacion.

Encuesta escrita: Mediante un cuestionario el cual estuvo estructurado de manera
previa y fue entregado al momento de atender al paciente en cada unidad e igualmente
distribuido a los médicos que participen en el estudio. La periodicidad fue una vez al

mes durante el tiempo de desarrollo de la investigacion.

Los instrumentos utilizados en el trabajo fueron:
Instrumentos Formato de instrunDato que desea recopilar ¢ Validacion' Variable que afecta
Lista de cotejo para Procedimiento
procedimientos Lista de verificacion |Validez del procedimiento  |Si documentado

Libro de alabanzas y
Registro anecdético quejas Queja formal Si Servicio no conforme
Encuesta de satisfaccion |Cuestionario Quejas por cuestionario Si Servicio no conforme
Servicio no conforme/
Indicador de Devolucién de producto Impacto sobre servicio no
Registro de devoluciones |devoluciones terminado Si conforme

Tabla #8: Instrumentos a utilizados durante el trabajo. Fuente: El investigador

Validez del instrumento

Al momento de realizar la recoleccion de datos, se busca los mecanismos que
aseguren la confiabilidad y validez de los resultados. Valarino, Yaber y Cemborain
(2010) indican: “En cualquier técnica de recoleccion de datos o instrumento, se debe
analizar la confiabilidad, la precision y validez de la medida. Esto implica obtener
informacion sobre la excelencia de un instrumento de recoleccion de informacion. La

relacion entre ambas puede obtenerse mediante procedimientos matematicos.” (p.227)

Sobre la validez, Valarino, Yaber y Cemborain (2010) indican: “...se refiere a

que debe tenerse cierto grado de seguridad que lo que se esta midiendo sea los que se
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pretende y no otra cosa...”(p. 227) En cuanto a mediciones de magnitudes fisicas el
tema de la validez no es tan complicado, mientras que en factores sociales, como
percepcion, si lo es. Con el fin de garantizar la validez del instrumento, se utilizaron
aquellos ya usados previamente en las investigaciones antecedentes a ésta y usados en

el centro de salud.

Técnicas para el Analisis e Interpretacion de los Datos

Una vez recopilada la informacion el siguiente paso natural es el procesamiento
y andlisis de los datos seleccionados. Sobre el procesamiento de datos se manejo a
través del vaciado de la informacion obtenida de los instrumentos a bases de datos
electrénicas. Dependiendo del tipo de instrumento utilizado y los datos recopilados se

usaron varios métodos estadisticos de andlisis de datos descriptivos e inferencial.
Se trabajé con:

e Anadlisis de datos mediante las medidas de tendencia central (imputacion de
datos): La imputacion de datos es cuando se busca rellenar algin dato faltante usando

aquéllos que ya se tienen. Para ello se usan medidas de tendencia central, promedios

simples, promedios recortados, medianas etc.
Consideraciones éticas

Desde el punto de vista ético el trabajo respetdé todos los acuerdos de
confidencialidad de la institucion y no se usaron nombres ni datos reales de pacientes.
Igualmente, se contd con la aprobacion de la institucién para el uso de la data de la
misma, sin embargo no se permite identificarla. Las encuestas se tomaron en sentido

estrictamente anonimo y el llenado fue voluntario.

Desde el punto de vista administrativo, los datos surgieron de los recolectados
en las unidades mencionadas previo acuerdo con las autoridades de la institucion, de

cuando y como se podian realizar las recolecciones. Aquellos que son producto de los
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registros anecddticos se solicitaron a la Direccion Ejecutiva y Gerencia de
Hospitalidad, con el fin de realizar copias y fueron devueltas. Algunas encuestas se

adjuntaron.

Sin embargo en los registros anecdoticos utilizados se omitieron los datos del
paciente dada la confidencialidad mencionada. La data existe desde el afio 2010 que
fue cuando se inicio la recoleccion de la misma, sin embargo se hizo énfasis en el
periodo desde Julio 2013 hasta Diciembre 2015.
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Capitulo 1V:

Presentacion y Analisis de los datos

Una vez realizada la recoleccion de la data del trabajo de investigacion se
procedio a realizar la andlisis e interpretacion de los datos. Por analizar se puede
entender como ordenar y resumir los datos de manera sistematica para su posterior
interpretacion. La interpretacion es un proceso en el cual se establecen relaciones y

comparaciones de los datos, con la teoria y otras investigaciones
Balestrini, M (2002) explica:

“En todo caso, el andlisis e interpretacion de los datos se convierte en la fase de
la aplicacién de la ldgica deductiva e inductiva en el desarrollo de la

investigacion.” (p 170)

De acuerdo a los conceptos sefialados, los datos recabados en el presente estudio, se

presentan a continuacion, dando respuesta a los objetivos de la investigacion.

Objetivo I: Describir qué es un servicio no conforme en la atencion al paciente.

Durante la investigacion se midid la cantidad de servicios no conformes que se
presentaban para poder describir que es un servicio no conforme en la atencion al
paciente. A continuacion se presentara, cual fue el comportamiento, a partir del afio

2013 hasta el 2015, el registro de servicios no conformes.
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CONCEPTO 2013 2014 2015
Cambio de tratamiento 159 6 8
Error en cédigos al facturar 180 228 73
Cambio de profesional 25 32 192
Paciente de otra consulta 1 3 0
Paciente referido a otro servicio 124 2 7
Cambio de precio 39 35 24
No se le realizo el tratamiento 169 269 192
Paciente ya habia cancelado 39 41 12
736 616 508

Tabla #9: Reporte de devoluciones por categoria por afio de la unidad de

odontologia. Fuente: Datos estadisticos del centro de salud

Para la unidad del laboratorio clinico del se observo siguiente comportamiento

de las no conformidades durante la investigacion:

CONCEPTO 2013 2014 2015

No hay reactivo para la prueba 155 181 241
Error en cddigos al facturar 176 161 293
Paciente sin condiciones de ayun 24 24 0
Cambio de precio 38 140 96

No se le realizo el estudio 165 140 120
Paciente ya habia cancelado 40 17 50

598 663 800

Tabla #10: Reporte de devoluciones por categoria por afio de la unidad de

laboratorio clinico. Fuente: Datos estadisticos del centro de salud
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La unidad de radiologia presenté un comportamiento similar al de la unidad

de laboratorio clinico como se evidencia a continuacioén:

CONCEPTO 2013 2014 2015

Imagen no corresponde al pacien 0 1016 1040
Error en cddigos al facturar 6 15 20
Cambio de precio 18 26 15
No se le realizo el estudio 165 677 959

Defectos en laimagen 39 2708 2500

228 4442 4534

Tabla #11: Reporte de devoluciones por categoria por afio de la unidad de
radiologia. Fuente: Datos estadisticos del centro de salud

En la sala de yesos se volvid a observar un comportamiento similar al visto en
la unidad de odontologia, en el cual, posterior a la implementacion de los
procedimientos documentados, inicia una disminucién sostenida de la cantidad de no

conformidades afio a afio. La siguiente tabla ilustra dicho comportamiento.

CONCEPTO 2013 2014 2015
Cambio de tratamiento 49 50 3
Error en cddigos al facturar 55 49 30
Cambio de profesional 8 5 31
Cambio de precio 12 7 4
No se le realizo el tratamiento 52 8 4
Paciente ya habia cancelado 11 51 33
187 170 105

Tabla #12: Reporte de devoluciones por categoria por afio de la unidad de

sala de yesos. Fuente: Datos estadisticos del centro de salud

Es mas prominente la cantidad de servicios no conformes relacionados a entrega de

productos fisicos y no tantas actividades relacionadas a la prestacion de servicios.
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Hay un mayor riesgo de que exista impacto al cliente en aquellas unidades

donde existe un entregable fisico, no sélo un servicio puntual.

Estas no conformidades al ser detectadas eran una fuente de insatisfaccion pues
generaban una percepcién del paciente y otros miembros de la institucion (médicos,
otros trabajadores que contindan en la cadena de valor) que existia una ausencia de

control de la calidad en el proceso.

Mas alla de la faceta de percepcidn, se generaba un reproceso, el cual tenia
implicito un costo de no calidad, asi como un costo explicito por gasto de material asi

como horas hombres invertidas en realizar la tarea nuevamente.

Con el fin de determinar mediante la percepcion del usuario, cuéles pudiesen
ser fuentes de no conformidad del servicio, se realizé en los diferentes servicios para
la investigacion, la encuesta de satisfaccion de servicio. La misma es un formato

general usado habitualmente en el centro de salud.

El formato hace una serie de preguntas generales, sin embargo existen 3 de ellas
que se relacionan con aspectos de servicio y atencion ligadas al objeto del estudio y los
cuales se aplican so6lo a las unidades seleccionadas. Se refieren a la atencién de las
secretarias del servicio, sobre el cumplimiento y respeto del orden de llegada para

atencion y el tiempo de espera.

Adicional a dichas preguntas, la encuesta tiene una secciéon de sugerencias
libres o registro anecdo6tico el cual permite al paciente/usuario expresar sus opiniones
sobre la atencidn generalizada en la institucion. Esta seccién permitio visualizar mejor
los aspectos con los cuales se puede definir qué es una no conformidad en la atencion

al paciente.

Los resultados pertinentes obtenidos, se ven a continuacién en las siguientes

tablas:

40



Atencidn secretarias del servicio

Cantidad de
Respuesta respuestas %
Excelente 37 10%
Bueno 215 58%
Regular 52 14%
No responde 67 18%
371

Tabla #13: Resultados de encuesta sobre la calidad de atencion de las
secretarias de atencion del servicio. Fuente: Datos estadisticos Centro de salud en su

encuesta de satisfaccion.

Tiempo de espera

Cantidad de
Respuesta respuestas %
Excelente 15 4%
Bueno 260 70%
Regular 59 16%
Mala 37 10%
371

Tabla #14: Respuestas a encuesta sobre tiempo de espera en el servicio.

Fuente: Datos estadisticos Centro de salud en su encuesta de satisfaccion.
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Respeto orden de llegada

Cantidad de
Respuesta  respuestas %
Excelente 60 16%
Bueno 275 74%
Regular 22 6%
Malo 7 2%
No responde 7 2%
371

Tabla #15: Respuestas a encuesta sobre respeto de orden de llegada para
atencion del paciente. Fuente: Datos estadisticos Centro de salud en su encuesta de
satisfaccion.

Comentario #Menciones

Habitacion asignada no corresponde a
la habitacién ofertada y/o cancelada

No hubo entrega de pito 1
Kit de admisidn o trae todos los
insumos 1

No informan de cudles son las formas
de pago aceptadas y cuales seguros

son aceptados 1
Falta informacién banco de sangre.

Mejorar procedimientos 1
Tiempo para entrar en habitacion mas

largo del informado 2
Retiro de un yeso antes de tiempo

(sala de yeso) 1
Tiempo de hospitalizacién fue menor

al pagado 1
Mejorar procedimiento de

informacion RX 1

Mejorar trato sala de yeso
Mejorar trato personal Rx
Mejorar trato de personal toma de

muetsra Lab. Clinico 1

Entregan material a unos pacientesy

otros no en Lab clinico 1
18

Tabla #16: Registro anecdéticos de pacientes sobre inconformidades con el

servicio. Fuente: Datos estadisticos Centro de salud en su encuesta de satisfaccion.
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Objetivo I1: Operacionalizar los procedimientos documentados que deben existir para
tratar servicios no conforme. Durante la realizacion del trabajo de investigacion no se
hallo evidencia la cual mostrara que previo al segundo semestre del afio 2013, la
institucién contara con un sistema de documentacion de los procesos y sus

procedimientos.

# procedimientos

documentados

Laboratorio Clinico

Servicio de Radiodiagndstico
Odontologia

Sala de Yeso

ojojojo

Tabla #17: Cantidad de procedimientos documentados en las diferentes unidades de

la institucion, previos al segundo semestre del afio 2013. Fuente: El investigador

La directiva decidio en el inicio del afio 2013 realizar la elaboracion y
documentacidn de los procedimientos de todos los procesos de la institucion, los cuales
fueron publicados y entregados, ya validados, el 01/07/2013. Con base a ello, a partir
de dicha fecha el nuevo inventario de procedimientos documentados sobre los cuales

se hizo foco el trabajo de investigacion fue el siguiente:

# procedimientos

documentados
Laboratorio Clinico 13
Servicio de Radiodiagndstico 7
Odontologia 16
Sala de Yeso 5
Total 41

Tabla #18: Cantidad de procedimientos documentados en las diferentes
unidades de la institucion, a partir del segundo semestre del afio 2013. Fuente: El

investigador
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Se revisaron en detalle, cuéles eran los procedimientos documentados por cada
unidad y haciendo uso de la lista de verificacion elaborada, se determind el porcentaje
de cumplimiento de las condiciones para un procedimiento escrito con base a lo

establecido en la investigacion. Se obtuvieron los siguientes resultados:

# condiciones # condiciones

Cantidad Area No. Documento ) ) % cumplimiento
cumplidas no cumplidas
Laboratorio General LAB-GEN-002 0 14 0%
Laboratorio] Llegada del Paciente LAB-LP-002 3 11 21%
Recepcion del paciente
3 (Ambulatorio, Privado
Laboratorio y/o Fundacional) LAB-RPAPF-002 3 11 21%
Entrega de gastos a
4 Laboratorio Facturacion LAB-EGF-002 4 10 29%
S Personal de Pre-Empleo
Laboratorio y Exonerados LAB-RPPE-002 4 10 29%
6 Laboratorio| Entrega de Resultados LAB-RPER-002 4 10 29%
Toma de muestraen
/ Laboratorio Laboratorio LAB-TMLAB-002 4 10 29%
Toma de muestraen
8 Laboratorio Hospitalizacion LAB-TMHOSP-002 4 10 29%
9 Laboratorio| Analisis de Bioanalista LAB-AB-002 3 11 21%
10 |Laboratorio| Analisis de Bacteriologia | LAB-ABACT-002 3 11 21%
11 Laboratorio Pruebas Epseciales LAB-PRS-002 3 11 21%
Esterilizacién de
12 Materiales para
Laboratorio Bacteriologia LAB-EMB-002 3 11 21%
13 Laboratorio Control de drea LAB-CA-002 3 11 21%

Tabla #19: Cantidad de condiciones cumplidas de los procedimientos documentados

dentro de la institucion para el Laboratorio Clinico. Fuente: El investigador
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Grafico 1: Comparacion de cantidad de condiciones cumplidas vs no cumplidas por
procedimiento documentado en la institucion para el Laboratorio Clinico. Fuente: El

investigador

. No. # condiciones # condiciones %
Cantidad . . ..
Documento cumplidas no cumplidas cumplimiento
1 Radiologia (RX) General RX-GEN-003 0 14 0%
2 Radiologia (RX)| Llegada del Paciente| RX-LP-003 3 11 21%
3 Radiologia (RX) Recepcidn de Pacientd RX-RP-003 3 11 21%
4 Radiologia (RX)]| Estudios especiales |RX-RESP-003 3 11 21%
5 Radiologia (RX)|] Realizar estudio RX-RE-003 3 11 21%
Radiologia (RX)|Entrega de resultados] RX-ER-003 3 11 21%
7 Radiologia (RX) Control de drea RX-CA-003 4 10 29%

Tabla #20: Cantidad de condiciones cumplidas de los procedimientos documentados

dentro de la institucion para el Servicio de Radiodiagndstico. Fuente: El investigador
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Gréfico #2: Comparacion de cantidad de condiciones cumplidas vs no cumplidas
por procedimiento documentado en la institucion para el Servicio de

Radiodiagndstico. Fuente: El investigador

. No. # condiciones # condiciones %
Cantidad Area Nombre ) : ..
Documento cumplidas no cumplidas cumplimiento
Sala de yesos General SY-GEN-012 0 14 0%
Sala de yesos Recepcién de paciente SY-RP-012 4 10 29%
3 Sala de yesos| Control Suminitros Paciente | SY-CSP-012 3 11 21%
4 Sala de yesos Presupuesto BY-PREST-013 3 11 21%
5 Sala de yesos Control Estadistico SY-CE-012 3 11 21%

Tabla #21: Cantidad de condiciones cumplidas de los procedimientos documentados

dentro de la institucion para el Servicio de Sala de Yesos. Fuente: El investigador
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Graéfico # 3: Comparacién de cantidad de condiciones cumplidas vs no cumplidas

por procedimiento documentado en la institucion para el Servicio de Sala de Yesos.

Fuente: El investigador

. No. # condiciones # condiciones %
Cantidad Area Nombre ) ) e
Documento cumplidas no cumplidas cumplimiento
1 Odontologia General ODN-GEN-013 0 14 0%
2 Odontologia] Control de Llegada de pacientes | ODN-CLP-013 3 11 21%
3 Odontologia| Atencion paciente por primera vez | ODN-APP-013 3 11 21%
4 Odontologia|] Atencion paciente consecutivo | ODN-APC-013 3 11 21%
5 Odontologia Solicitud Informe Médico ODN-SIM-013 3 11 21%
6 Odontologial] Solictud presupuesto de gasto ODN-SPG-013 3 11 21%
7 Odontologiafamiento de Ortodoncia por primera| ODN-TRO-013 4 10 29%
8 Odontologia Caso de Bracket ODN-CBR-013 3 11 21%
9 Odontologiapta de estuche para aparatos removill ODN-VAR-013 3 11 21%
10 Odontologia Solicitud de Material ODN-SOM-013| 3 11 21%
11 Odontologia Recepcion de material ODN-REM-013 3 11 21%
12 Odontologia Distribucién de Material ODN-DIM-013 3 11 21%
13 Odontologia]Recepcidn y entrega de Periapicales] ODN-REP-013 3 11 21%
14 Odontologia Retiro de panoramica ODN-RDP-013 3 11 21%
15 Odontologia| Control de entregas de laboratorios| ODN-CEL-013 3 11 21%
16 Odontologia] Control de pagos de laboratorios | ODN-CPL-013 4 10 29%

Tabla #22: Cantidad de condiciones cumplidas de los procedimientos documentados
dentro de la institucion para el Servicio de Odontologia. Fuente: El investigador
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Graéfico #4: Comparacion de cantidad de condiciones cumplidas vs no cumplidas
por procedimiento documentado en la institucion para el Servicio de Odontologia.

Fuente: El investigador

Se pudo determinar, basado en las condiciones establecidas en la lista de
verificacion, que el 100 % de los procedimientos de la institucion, no cumplen con la
totalidad de las condiciones de un procedimiento documentado. Igualmente se afirma
que el 90,24 % de los procedimientos cumplen con al menos 3 de las condiciones

establecidas.

El centro de salud tomé la decision de iniciar el uso de un sistema de
documentacion dada la necesidad de tener mayor control de sus actividades y por el
sentir intuitivo que el personal no estaba preparado para los cargos y/o situaciones para
los cuales fueron contratados. Sin embargo, los formatos utilizados eran muy
genéricos, realmente eran flujogramas de procesos y no verdaderos documentos de

procedimiento de un proceso.

La documentacion utilizada solo indica cuales eran las etapas a cumplir por el
paciente y cuales eran las actividades macro a realizar del trabajador sin indicar, con

cual fin se debia realizar una actividad. No indicaban si se requeria algun formato, no
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presentaba definiciones de términos usados para que el trabajador supiera dar
explicaciones, no existian formulas de calculo ni se daban descripciones detalladas de

las actividades.

Eran documentos con ausencia de cierta cantidad de contenido el cual facilitaria
un flujo del proceso mejor y mayor calidad en la atencion al paciente, los cuales

pudiesen minimizar el riesgo de impacto sobre el cliente.

Objetivo I11: Comparar los efectos de no tener procedimientos documentados contra
tenerlos, sobre los servicios no conformes en la atencion de pacientes, en el histdrico

de la implantacion de la documentacién desde el afio 2013.

Utilizando la data estadistica tomada del centro de salud referencial (vistos en
las tablas #9 a #12), se pudo determinar mediante otras herramientas de analisis como
fue el efecto de la implementacién de los procedimientos documentados sobre los

servicios no conformes en atencion al paciente.

En la siguiente Grafico se puede ver como se observa el comportamiento de
los servicios no conformes en el historico de la investigacién para la unidad de

odontologia:
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Graéfico #5: Cantidad de devoluciones totales (servicios no conformes) afio a afio de
la unidad de odontologia. Fuente: El investigador
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El grafico muestra que posterior a la implementacion de los procedimientos
documentados, los servicios no conformes inician una disminucion constante y
sostenida en los afos subsecuentes. Las disminuciones desde el punto de vista

porcentual tuvieron las siguientes variaciones:
e Del afio 2013 al afio 2014: 16, 3% de disminucion.
e Del afo 2014 al afio 2015: 17,5% de disminucion.

Se evidencio igualmente un comportamiento similar en cada categoria.
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Gréfico #6: Cantidad de devoluciones por categoria (servicios no conformes) afio a
afo de la unidad de odontologia. Fuente: El investigador

De las 8 categorias de devolucion (servicio no conforme) se evidencia que en 6
(75%) de ellas existié una disminucion de la cantidad de devoluciones registradas,
desde el inicio de la implementacion de los procedimientos documentados, hasta el fin

de la investigacion.
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Sin embargo hubo un comportamiento diferente en la unidad de laboratorio

clinico. El grafico a continuacion muestra como fue en esta unidad:
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Grafico #7: Cantidad de devoluciones totales (servicios no conformes) afio a afio de

la unidad de laboratorio clinico. Fuente: El investigador

En contraste con el caso de la unidad de odontologia aqui no se observé una
disminucion en la cantidad de no conformidades, incluso el comportamiento es
totalmente opuesto. En este caso la implementacion de los procedimientos no tuvo un

efecto positivo para la disminucion de las devoluciones.

Incluso el comportamiento por cada una de los casos particulares es variado,

con una tendencia hacia el incremento de cada tipo de no conformidad.
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Gréfico 8: Cantidad de devoluciones por categoria (servicios no conformes) afio a
afno de la unidad de laboratorio clinico. Fuente: El investigador
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La unidad de radiodiagndstico tuvo una incidencia similar al comportamiento

de la unidad de laboratorio clinico. La siguiente Grafico lo ilustra:
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Gréfico #9: Cantidad de devoluciones totales (servicios no conformes) afio a afio de
la unidad de radiologia. Fuente: El investigador

El crecimiento en las no conformidades es mucho més marcado en esta unidad
del afio 2013 al 2014 en comparacion al salto ocurrido en la unidad. . EI crecimiento
posterior, del afio 2014 al 2015 es mas moderado, sin embargo el salto inicial generd

la duda de por qué un incremento tan vertiginoso de las no conformidades.

Al observar el comportamiento por cada sub-categoria de devolucion, se puede
visualizar el origen de la particularidad de las no conformidades. El siguiente gréafico

lo ilustra:
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Graéfico # 10: Cantidad de devoluciones por categoria (servicios no conformes) afio a

afo de la unidad de radiologia. Fuente: El investigador

Las no conformidades que se elevaron de manera considerable estaban

centradas en que no se cumplian los requisitos del producto.

En el caso del laboratorio eran mas variadas las causas de las no conformidades.
Sin embargo ambas unidades presentaron una particularidad que no se presento en las
dos otras unidades tomadas en cuenta en la investigacion. En el afio 2014, el laboratorio
clinico y la unidad de radiodiagnostico (radiologia), implementaron nuevas
herramientas tecnoldgicas, especificamente nuevos sistemas de informacion (RIS para

radiologia y LIS para el laboratorio clinico).

Estos integraban la operatividad de los estudios con la organizacion de la
atencion y registros de pacientes. El sistema RIS permitié entregar los resultados de los
estudios por medio de formatos electronicos (CD o via web) en lugar de la entrega de
imagenes en fisico mediante la radiografia convencional. Igualmente permitio el
registro de pacientes en formato digital relacionando dicha lista de registro y control

con las listas de trabajo de los equipos.

En el caso del LIS del laboratorio, los resultados de los equipos para el analisis

bioquimico de las muestras estaban interconectados a los equipos de computacion de
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manera automatica, permitiendo cargar resultados de manera directa sin necesidad de
registro manual de los mismos. Las listas de trabajo se derivaban del registro inicial en

la recepcion a los equipos segun las pruebas requeridas.

A pesar que estas nuevas tecnologias se implementaron, ninguno de los
proveedores de los dos sistemas, presenté documentacion de como se deben realizar
los procesos u operaciones con 10s equipos y a su vez no se realizd una integracion con

el sistema generalizado de informacion del hospital, conocido como el HIS.

La unidad de la sala de yesos si se observé un comportamiento similar de
reduccién afio a afio de las no conformidades medidas mediante el indicador de

cantidad de devoluciones. El gréfico a continuacién lo ilustra.
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Gréfico #11: Cantidad de devoluciones por categoria (servicios no conformes) afio a

afo de la unidad de sala de yesos. Fuente: El investigador
Se observa la disminucion afio a afio. Se registro:
e Del afio 2013 al afio 2014: 9,09% de disminucion.
e Del afio 2014 al afio 2015: 38,23 % de disminucion.

En cada una de las categorias también se vio un comportamiento donde afio a afio

hubo disminucion de los casos de no conformidad reportados.
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Gréfico #12: Cantidad de devoluciones por categoria (servicios no conformes) afio a

afno de la unidad de sala de yesos. Fuente: El investigador

En 5 de las 6 categorias (83,33), hubo una disminucion al final del estudio
aunque en 2 de ellas hubo incremento del afio 2013 al 2014, al final de la investigacion

habia disminuido la cantidad de incidencias.

La Unica categoria donde hubo incremento al final del estudio fue en la
relacionada a cambios de profesionales, el cual coincide con una de las categorias que

también incrementd en la unidad de odontologia.

Esto se produjo como consecuencia de la elevada y acelerada razon en la cual
los profesionales de dichas unidades se fueron del centro de salud y subsecuentemente
del pais.

El comportamiento es coincidente que la presencia de procedimientos
documentados a partir del segundo semestre de 2013 vista en la unidad de odontologia,
inicia la disminucion de las no conformidades. Se observa entonces una diferencia
importante. En aquellas unidades donde hubo implementacion de nuevos procesos, sin
documentar los procedimientos, hubo incremento de no conformidades. En aquellas
donde los procesos se mantuvieron y hubo documentacion, se disminuyen las

incidencias.
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Objetivo 1V: Proyectar cuanto disminuyen los servicios no conformes con la

implementacion de procedimientos documentados.

Durante la investigacion se observo que hubo tanto disminucién como
incremento de las no conformidades posterior a la implementacion de los
procedimientos documentados. La siguiente tabla muestra las variaciones porcentuales

de dichos cambios afio a afio por cada unidad:

Unidad 2013-2014 2014-2015
Odontologia -16,3% -17,5%
Sala de Yesos -9% -38%
Laboratorio Clinico 10,87% 20,71%
Radiologia 1847% 2,07%

Tabla #23: Variaciones porcentuales de no conformidades afio a afio por
cada unidad .Fuente: El investigador

Las unidades donde hubo disminucion fueron aquellas en las cuales no hubo
cambios 0 mejoras de procesos y la documentacion sélo contemplé los procesos tal

como se venian manejando.

Aguellos donde incrementaron las no conformidades fueron las unidades donde
hubo una mejora o cambio del proceso originalmente documentado y dicha

modificacion no se documento a la par.

Esto indica que la mera presencia de procedimientos documentados no traera
disminucion de servicios no conformes, si el proceso sufre algin cambio y no es

documentado el mismo previo a su implementacion.
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Capitulo V
Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones:
Objetivo I: Describir qué es un servicio no conforme en la atencién al paciente.

Los servicios no conformes en el hospital donde se realizé la investigacion se

presentaban en las siguientes aristas:

1. El producto final fisico. El cual es detectado por el médico tratante y/o
técnico asistencial al momento de la consulta. No se cumple con lo
solicitado o el producto entregado no cumple la expectativa de quién lo

recibe. Ejemplos de ellos eran:

a. Entrega de resultados erroneos. Imagenes las cuales no
corresponden al paciente, imagenes de un miembro sano y no
del afectado, resultados de ex&menes de laboratorio que no
corresponde al paciente o pruebas no solicitadas.

b. Entrega de productos con caracteristicas que imposibilitaban el
diagnostico (ejemplo imégenes borrosas).

2. En la gestion del proceso. Estas son detectadas por el paciente o por un
miembro de otra area/servicio més adelante en la cadena de valor
cuando no podra avanzar el paciente (0 su acompafiante) en la siguiente

fase del proceso por un error precedente. Ejemplo de ello:

a. Cadigos errados al facturar. No permitiran entrega del producto
y/o elaborar gestiones posteriores, ejemplo gestiones con los

Seguros.
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b. Cambios de precios no informados. El paciente puede presentar
inconveniente al pagar pues no es el monto originalmente

pautado.

c. Examenes no realizados, aunque ya pagos, por falta de insumos.
El paciente no podra realizar la prueba a pesar de ya haber

cancelado.

d. Cambio de profesional lo cual deriva en cambio de la
facturacion. El paciente debe cambiar su factura pues no refleja

el pago adecuado.

Las no conformidades en la atencién al paciente se puede afirmar son fallas las
cuales son producidas por fuentes de ineficiencia e ineficacia en los procesos, posterior
a su deteccion, generan consumo adicional de recursos y pueden generar disminucion
de la satisfaccion del cliente final lo cual incrementa la percepcién de una calidad baja
de los productos y/o servicios brindados, aumentando el riesgo de pérdidas materiales

asi como el riesgo de pérdidas de clientes.

Objetivo I1: Operacionalizar los procedimientos documentados que deben existir para

tratar servicios no conforme.

Los procedimientos existentes no contemplaban, qué hacer en caso de una falla.
Si bien dan la pauta de como guiar al paciente en el recorrido de los servicios, no existia
dentro de la documentacion una seccidn, categoria, inciso y/o nota de cuél debian ser

las acciones en caso que ocurra una no conformidad.

R.D. Mcdowall (2012), Escribio que la escritura de un paso a paso de
actividades y tareas no era la manera correcta de elaborar un procedimiento
documentado. Sin embargo no todos los pardmetros que menciona McDowall son

indispensables.
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Con base a ello se pudo concluir lo siguiente:

1. No todas las condiciones o pardmetros que se proponian en la lista de

chequeo son necesarias para los procedimientos documentados.

2. Esindispensable la presencia de una guia del proceso para que se pueda
facilitar al paciente su paso por todos las secciones del mismo. Sin
embargo debe contemplar la accion correctiva una vez detectada la no

conformidad.

3. Los procedimientos deberian tener una estructura donde aparezcan los

siguientes puntos:

Elementos Descripcion

1-Indicar para qué se realiza el procedimiento en
Proposito cuestion.
2.-Indicar cual es el producto final esperado.

1.-Indicar cuéles el o los valores esperados (en caso
que aplique) del producto.

2.- Sefialar hasta qué punto debe actuar el cargo
realizando la funcion.

1.-Sefialar quién debe llevar a cabo cada accion.
Responsabilidades J2.- Delimitar dénde y cuando inicia el proceso y donde
termina.

1.- Sefialar el paso a paso de las actividades a realizar.
Estableciendo 6rdenes explicitas.

2.-Indicar acciones a tomar en caso de algun error.

3.- Indicar cudles son los pasos a seguir en caso que
esté fuera del alcance del cargo resolver.

4.- Indicar cémo orientar al usuario/paciente sobre el
orden jerarquico para presentar reclamos y buscar
soluciones.

1.- Adjuntar cualquier formato a utilizar.

Formatos 2.- Registrar cualquier cambio que se haga a un formato
mostrando secuencia de cambios.

Alcance

Procedimiento

Tabla # 24: Elementos de operacionalizacion de procedimientos documentados para

tender servicios no conformes en atencién al paciente. Fuente: El investigador.
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Objetivo I11: Comparar los efectos de no tener procedimientos documentados contra
tenerlos, sobre los servicios no conformes en la atencidn de pacientes, en el histérico

de la implantacion de la documentacion desde el afio 2013.

1. A pesar de no cumplir en méas del 30 % los elemento sugeridos en la lista de
chequeo, hubo unidades donde las no conformidades se redujeron de manera
significativa posterior a la publicacion de los procedimientos, incluso con

rotacion de personal.

2. En aquellas unidades donde hubo un nuevo proceso al cual no se le documento
sus procedimientos (ejemplo los nuevos sistemas tecnoldgicos en radiologia y
laboratorio clinico), el efecto era el contrario, incrementaron las no
conformidades pues aparecian situaciones en las cuales el personal no sabia

cémo proceder.

3. No existe suficiente evidencias para afirmar que exista una relacién causal, pero
si una correlacion entre tener procedimientos documentados y disminucién de

servicios no conformes.

4. Sin embargo si hubo evidencias que cuando se implementan nuevos procesos o
se mejoran y no se documentan sus procedimientos, existe un incremento de
los servicios no conformes mientras que cuando se documentan sin que haya

cambios al proceso original disminuyen, en los datos obtenidos.

Papakostidi, A; Tsoukalas (2012) entre sus conclusiones mencionaba la relacion
entre establecer buenos procedimientos para mejorar el desempefio del personal. En la
investigacion se observo y concluyé que en efecto el personal mejor6 cuando hubo una
documentacién eficaz, dado que los indicadores de fallas disminuye cuando se aplico

procedimientos documentados.
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Obijetivo IV: Proyectar cuénto disminuyen los servicios no conformes con la implementacion

de procedimientos documentados.

La investigacion determind que los servicios no conformes pueden disminuir pero
igualmente aumentar ain con la presencia de procedimientos documentados. Sin
embargo se determind que cuando incrementan es porque hubo variaciones al proceso

no documentadas.
Entonces se pudo concluir:

1. Las disminuciones no son menores al 10 % aproximadamente ni mayores al 40

% aproximadamente con la implementacion de procedimientos documentados.

2. Mientras mas complejo sea el proceso y mayor sea la documentacion no implica

que habra mayor reduccion.

3. Habrd mayor reduccion de los servicios no conformes mientras menos

complejos sean los procedimientos y menor cantidad de clientes se atiendan.

4. Se observara una disminucién, si se cumple con actualizar la documentacion en

paralelo con cualquier cambio que exista del proceso.

5. Considerando que la unidad de odontologia representa la mayor proporcion de
pacientes atendidos entre los estratos estudiados, la proyeccién de disminucion

se pudiese considerar muy similar a su comportamiento.

6. Si se cumple lo mencionado en el punto 4 y se considera representativo el
comportamiento de la unidad de odontologia, la disminucion de servicios no

conformes pudiese ser un 15 % anual.

7. Sin embargo a pesar de las disminuciones, las mismas no necesariamente se

eliminaran.
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Recomendaciones:

1. Se hace imprescindible entonces para las instituciones de cuidado de la salud el
establecer las guias para minimizar y mitigar el riesgo de incurrir en estos
reprocesos lo cuales acarrean un peso monetario asi como un desgaste tanto al

trabajador como al paciente.

2. Los procedimientos sélo indicaban los pasos para realizar la transformacion del
insumo en un producto pasando por las diferentes etapas del proceso. Sin
embargo en ninguna de ellas se sefialaba qué se debia hacer en caso que el
producto final tuviese fallas. A futuro todo procedimiento debe indicar en
alguna parte de su contenido las acciones correctivas a tomar sobre servicios no

conformes.

3. Ningun cambio al proceso puede dejar de reflejarse en la documentacion. Es

altamente importante documentar mejoras y/o cambios.

4. Es indispensable que la documentacion cuando se elabore y se apruebe sea
informado a todas las personas que participan en cada proceso y que la misma
sea de facil acceso a quién desee consultarla.

5. Cualquier personal nuevo que ingrese a laborar debe ser capacitado usando
dicha documentacion para mantener congruencia en las actividades del centro

de salud.
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Anexo A: Lista de verificacién como instrumento de recoleccion de datos

Propdsito:

éIndica por qué fue documentado? | Si | No
éIndica cual fue el objetivo del Si | No
documento?

éIndica de manera explicita el Si | No
objetivo?

Alcance

éIndica el alcance y limites del Si | No

procedimiento?

Definicion:

éSe define palabras claves y Si | No
observaciones?

éExiste verificacidn contra glosario | Si | No
técnico?

Responsabilidades:

éSe sefiala quiénes estan Si | No
involucrados?

éSe sefiala sus tareas? Si | No
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Procedimiento:

¢éDescribe pasos de los Si | No
procedimientos?
¢Los pasos se relacionan con los Si | No
involucrados?
¢Se indica acciones a tomar Si | No
cuando sucede algo inesperado?
¢ Define si existen calculos? Si | No
¢ Define féormulas de calculo? Si | No
Formatos:
éSe establecen los formatos Si No

usados?

66




c
Ne) » wda
m mp) op miusy
=
= opues B
L o comntnanss 0 s 9 svia
[ "unauo) op sernbey
— ofA vonpm |
c o)
.qu “wPnAT ¥RONEA N8 A 39493us N8 20d SEEIY
- [wvon L
- “Epusssasd ne op wgrdo & (X) snbe sun
o REPAI = UOD BRbBW J0AE] J0d LPEEIY FTLRIP TE| US EUCKISD B1)88NU Jod OGRS IR 19 SOME B SWED? 6
" — ——— ) o
- = e LSPPEPIEREASS SR| SEP0] LS SOUNPE  LPIGUIR) SIS SOYU § SOWSPUBIE DIFS OU SNb PEISN FITE? B
a g W e e = Lmidnoy (@ gOeN R0y 90 V7 T
ﬂ 5w3u138ng 0 SOLMUSWOD == = TTieunbuly T (seynsucd seugn snbipul) seN
8 Z T LdSoH 19 US Ay BP B (0 $i818e seNSDD STUYND V7 L
] SR 275 10 30B.Dur Jane) 1og TN QT SUIW OF A ST 363 T U ST 3P SOUI  LOPIPUSIE 108 US gowep odwep ugnd? T'9
N -l
O {FOPIGRAI SONAISE $0| UED IPIOW FISI PRIUED BND 2310dE (3 INb PAIIN LIIPIUOY? *9 ] (owed anbiput) SoN0
2 IIWRUOKIY T OUCIHIIL  LENI NS RIDNOP OWOD? 9
[¢b) ¥04 1 9D S un oF i OF A g1 a3 T ——
e’ s aled ng s e My gt ~v3~...om._. {S9131AI08 S0.6NU CPURTIIRA BUBR OdwRR SIUYNI? °
[¢5) TTUION TS easia sou snb 1eA eawid o 537 'y
o Sa9e0 a0 e sod enamige 53 Erndsas ; T o oy — o9
= o 'S EINDGSOH (PP SODIAIRS SONO PIISN BIOUCI? £ { Umydsoy (@ gUUsL Of UMND? '€
© — sweped 137
m N Souerop sefon
P
o : IR 3p OPAIES
LL S i i 1 = vsads3 ap seres.
“uerond jop soweg
.. soueurs e
B i ©pebon op uapI0 PP CyuBUIduN: ISYIOVMO SVHONM! 'cuvwieus o0 “TV1I4SOH 130 NI 30 NOZVY V1
= NOS S2INTIOV4 $01 T ‘susrond |v ugy: sn0feus pnpuised sou snb ak ‘upioesqRO3
(@) ok S| $ He OPIPURIE 138 €10d Ri3dSE BP OAWEL, e Soweroesdy WUSIV CUPICOLID IMIGSOH 9P FIMOR LPIIO NS JIJOUOD RN EPEYSNP OPIE By MEENOUS W3
X S i e S
(B} epussed VAS3NON3
c i'il.nv;ggls!njsgi!g!ﬂin- W WY OuRIOH
A -..i.!-_u-e

67



Anexo C: Formato de encuesta tipo 2 con registro anecdético real
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Anexo D: Formato de encuesta tipo 2 registro anecdético —Banco de sangre.

Observaciones:
Tn Na b U g oot
—22)dongd, Yeicwmn o apce-

7 ; NV« 4 .
_Q/LLA/I:(LM%-") bl %«‘lé'ﬂﬁ* o C%L!ﬁ&’\

Sus respuestas nos ayudaran a entender sus
necesidades y mejorar la calidad de servicio que
les estamos prestando.

Gracias por su opinion.

Gerencia de Servicios Hospitalarios
Teléfono: 0212 - 509.4404
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Anexo E: Formato de encuesta tipo 2 registro anecdotico -RXx.

Observaciones: El %(&Yo O’é(
/l /I 2] 0 2B o)

Graclas por su opinién. Sus respuestas nos ayudardn 2
entender sus necasidades y mejorar la calidad de servicio que
les estamos prestando.

Gerencia de Hospitalidad
Teléfono (0212) 5094404
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Anexo F: Formato de encuesta tipo 2 registro anecddtico real-Rx (2).

1. Observaciones

. P M i
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