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En este ultimo eje dialogaremos sobre la gestion por procesos, plataforma estra-
tégica otras herramientas y técnicas de calidad con las que cuenta el auditor de
servicios de salud como aporte al andlisis y solucién de problemas de calidad en su
ejercicio diario.

El presente documento explica los conceptos de gestion por procesos, la mejoria
de los procesos junto con el ciclo de calidad para lograr esta mejora. Igualmente
se incluyen otras herramientas o técnicas no revisadas en el eje anterior, dentro del
contexto de la gestion de la calidad en la prestacién de los servicios de salud.

Al completar el estudiante a través de este modulo, la revision y aprendizaje de
los fundamentos de calidad para su aplicacién en la garantia en los procesos de
atencion en salud, las herramientas y técnicas para la gestion y mejoramiento de
la misma, asi como su aplicacién en la reglamentacion e implementacién del Sogcs
en Colombia, correlacionando con las experiencias y la realidad en las instituciones
del sistema de salud, deberemos plantearnos la pregunta: ; cudles son los grandes
retos de la calidad en salud que se presentan en la actualidad?



Herramientas, técnicas
de priorizacion y
formulacion de planes
de mejoramiento



FiguF&l 1.
Fuente: shutterstock/390313318
Gestidn por procesos

La metodologia de gestion por procesos aporta las herramientas necesarias para
planear e instituir procesos adecuadamente determinados e inspeccionados, para que
de esta manera se puedan prevenir fallas y garantizar procesos de gran calidad téc-
nica, con resultados susceptibles de ser evaluados de acuerdo con patrones especificos y
calificados como satisfactorios por los pacientes. Lo anterior al posibilitar la planeacién
del proceso ajustado al entorno y a los medios disponibles, unificando la realizacion y la
transmision de informacién de todo el grupo participante en el mismo (personal médico,
de enfermeria y personal no asistencial, etc.), facilitando asi la mejora de la eficiencia,
efectividad y calidad del servicio.

Definiciones

Previo a la presentacién del concepto de gestidn por procesos es preciso definir el
concepto de qué es un proceso.

Definicion de proceso: la Organizacion Mundial de la Salud define un proceso como
el conjunto de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracterizan por requerir
ciertos insumos (inputs: productos o servicios obtenidos de otros proveedores) y tareas

particulares que implican valor afiadido, con miras a obtener ciertos resultados (outputs)
(OPS,1999).

Desde el punto de vista de servicios de salud, podemos definir proceso como el grupo
de operaciones de una institucién de salud, que se relacionan reciprocamente y que
actuan entre ellas para lograr la transformacién de un componente de ingreso en un
producto concluido.
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Eficacia del proceso = Ca-

pacidad para alcanzar los
resultados.

Elementos de entrada. Actividades interrelacio- Resultado
Requisitos especificados nadas o que interactuan Requisitos satisfechos (resul-
(incluye recursos). y métodos de control. tados de un proceso).

Seguimiehto y Eficiencia del proceso= Resul-

tados logrados frente a re-

medicio’n. cursos utilizados.

Figura 2. Proceso genérico
Fuente: ISO/TC (2004)

Los componentes de ingreso para un proceso son generalmente resultado de otros
procesos y estar interrelacionados dentro del sistema. Los componentes de un proceso,
en el sector salud, son los de tipo profesional, material y de estructura y los dispositivos
utilizados.

Para ampliar la informacién sobre qué es un proceso es importante revisar el siguiente

video.

;Qué es un proceso?

Francisco Andres

Definicion de gestidn por procesos

La gestion por procesos (Business Process Management) es una manera de organi-
zacién que difiere de la cldsica organizacion funcional, en la que se prioriza la visiéon del
usuario sobre las actividades organizacionales. Los procesos asi definidos son gestionados
de modo estructurado y sobre su mejora se basa la de la propia organizacién.

-
=

Organizacion funcional

Es una estructura jerdrquica cldsica

donde cada empleado tiene un supe-
rior definido.
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Dentro de los autores consultados se encuentran algunos conceptos que facilitan
precisar la definicién, estos son:

Es una orientacion sistémica (se vi-
sualiza la instituciéon a modo de un
conjunto o sistema de procesos que

i - . Tiene por objeto gestionar las relacio-
interactdan para lograr objetivos).

nes y comunicacion entre dreas funcio-
nales, departamentos o personas.

Enfocado a administrar procesos de
manera independiente y Unica, al
igual que el sistema o conjunto de

procesos.

Orientado hacia la mejora de la efica-
cia y eficiencia de las tareas organiza-
cionales.

Enfatiza en la consecucion de los
objetivos.

Contempla la adaptaciéon de la em-
presa u organizacion a las variaciones
del entorno.

Figura 3.
Fuente: propia.

Entre los métodos de gestion utilizados mds frecuente-

mente por las instituciones se encuentran los Sistemas de
Gestion de la Calidad y dentro de estos los mds difundidos &
enel sectf)r empresarial tanto privado como publico, sonlos .. o ==
pertenecientes al grupo de normas ISO 9000 y los mode- & una herramienta que le permite a
los de excelencia como la European Foundation for Quality — cudlquier organizacién planear, ejecu-
Management (EFQM). Estas dos clases de sistemas de ges- "y controlar las actividades necesa-

., k X rias para el desarrollo de la misién, a
tién propugnan dentro de sus fundamentos primarios por 1a  trqves de Ia prestacisn de servicios con
politica de acoger una vision de gestion por procesos para  altos estandares de calidad.

el logro eficiente de los productos (Garcia, 2009).
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\

Caracterizaciéon y encadenamiento
\ de los procesos-mapa de procesos.
Definicion de cada uno de los proce- \

sos (diagrama y ficha de proceso). / /

Monitoreo y medicion.

7

Mejora de los procesos en base a los
dos anteriores.

Figura 2. Proceso genérico
Fuente: ISO/TC (2004)

Elementos de los procesos

Para lograr la gestion de los procesos al interior de una institucion se deben
determinar tres componentes fundamentales y propios de los procesos, en
primer lugar, los procesos tienen una apertura principal llamada input, el
input corresponde a un resultado procedente de un proveedor externo o
interno, es decir, es la salida de otro proceso que lo precede en la cadena de
valor, la presencia de inputs o entradas es lo que valida la realizacién siste-
matica del proceso.

Como segundo elemento los procesos incluyen ademds una serie de actividades, defi-
nidos como los modos, recursos y factores con condiciones definidas para llevarlo a cabo
adecuadamente y de manera continua: es comprensible, por tanto, la necesidad de un
recurso humano calificado y competente, herramientas imprescindibles como software o
hardware y un esquema de trabajo o procedimiento, en definitiva hace referencia al qué
procesar y como hacerlo, de igual forma definen tiempos de proporcionar el producto al
ulterior proceso.

El Ultimo componente de todo proceso son las salidas u outputs, hace referencia a
los resultados con la naturaleza requerida por los pardmetros del proceso, tienen como
destino al cliente externo o interno. Aludiendo que este resultado debe tener un beneficio
capaz de ser medido o evaluado por el cliente o usuario.
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Estructura jerdrquica de los procesos

El modelo de mejoramiento de procesos de Harrington (Harrington, 1993) establece
dentro de sus pautas sobre los procesos susceptibles de ser empleados por una institu-
cion a manera de guia en el redisefo de los procesos de la empresa, la jerarquia de los
procesos.

Macro proceso

Actividades

Tareas

Figura 5. Jerarquia de los procesos
Fuente: Harrington (1993)

Se establece una segmentacion de los procesos debido a la diferencia en la complejidad
de los mismos. Se pueden dividir en macroproceso, subproceso, actividad y tarea.

» A menudo los macroprocesos complejos se desagregan en un nimero definido de
Subprocesos con el objeto de disminuir el tiempo requerido para mejorarlo.

» Todo macroproceso o subproceso estd a su vez constituido por un nimero definido
de actividades.

o Las actividades son las operaciones que se requieren para alcanzar un determina-
do resultado. Cada actividad consta de un determinado nimero de tareas.

En algunas estructuras jerdrquicas se incluye la divisién de proceso entre el macropro-
ceso y el subproceso.
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Para entender mejor podemos ejemplificar con una estructura en una institucion pres-
tadora de servicios de salud:

Macroproceso: atencion ambulatoria.

Proceso: consulta externa.
Subproceso: asignacion de citas.
Actividad: verificacion de derechos.

Tarea: confrontaciéon del carné.

Clasificacion de los procesos

Figura 6.
Fuente: shutterstock/435601183

Los procesos se pueden clasificar dentro de tres grandes grupos:

o Estratégicos: corresponden a procesos dedicados a determinar y monitorizar las
metas de la institucidn, sus politicas y estrategias; son de mediano plazo, promue-
ven guias, restricciones, pardmetros estratégicas o patrones de desempefo para
los procesos de la institucion, p. ej.: planeacion estratégica, mejora continuada,
establecimiento de sistemas de calidad. Por lo general son administrados por la
alta gerencia.
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o Operativos o clave: también llamados misionales; son los procesos caracteristicos
de la actividad de la organizacion, relacionados con la misién de la misma, que
se ejecutan con el cliente externo o usuario (p. ej.: prestar servicios de salud en
consultas, atender urgencias, cirugia, etcétera).

o De soporte o apoyo: son los que permiten o apoyan la ejecucién de los procesos
operativos, proporcionando los recursos (medios) o apoyo como logistica, man-
tenimiento y otros que facilitan la ejecucion de las actividades operacionales. Por
ejemplo: hoteleria, seguridad, mantenimiento, talento humano, etc.

o
il ilmportante!

Al mismo tiempo, un proceso puede ser catalogado como critico o “core”:
Corresponden a los importantes en forma excepcional para el triunfo de la
institucion puede ser por su valor estratégico, la relevancia para el usuario o la
repercusiéon de una falla en su ejecucion (Lorenzo). Por ejemplo, la vigilancia
de la infeccion asociada a la atencién en salud ya que, adicionalmente del
riesgo para los pacientes, un brote no controlado o severo por omision del
hospital, puede estropear una tarea de afios de trabajo aportando calidad y
competitividad en el servicio.

Identificacion de los procesos en los servicios de salud - Mapa de
procesos

El primer paso en el desarrollo para la ejecucién de la orientacion basada en procesos
es la caracterizacién de los procesos de la organizacién, es decir realizar un inventario
de todos los procesos y catalogarlos segun su papel en el sistema de gestion. En gestion
se ha acordado reunirlos en los tres grupos referidas en el aparte anterior (estratégicos,
operativos y de apoyo).

Con esta informacidn es factible construir el mapa de procesos, en el cual
quedardn proyectados cada uno de los procesos de la institucién o la unidad
funcional, departamento o servicio. El mapa representa graficamente la ins-
titucion, y nos soporta contemplar los procesos que se realizan en ella. Por
ello es necesario que el mapa de los procesos contenga una especificacién
de las interrelaciones de los procesos identificados y cdmo se enlazan para
lograr la consecucion de la misién y los objetivos.
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A continuacién, se ilustra un modelo bdsico del mapa de procesos:

~
/

PROCESOS ESTRATEGICOS.

PROCESOS OPERATIVOS.

CLIENTE.
"A1LN3ITD

PROCESOS DE APOYO.

../

Figura 7. Mapa de procesos
Fuente: Jamera (2008)

Considerando la clasificacién realizada por la institucion, el mapa de procesos debe
contener particularmente los procesos seleccionados y reconocidos, planteando la adicion
de dichos procesos en los grupos o dreas definidas. Para determinar de forma adecuada
las interrelaciones entre estos procesos, es primordial realizar andlisis respecto a qué
entradas requiere el proceso y de dénde provienen y qué salidas genera cada proceso
y con destino a quienes se dirigen y qué recursos emplea el proceso y de donde vienen.

Los grupos permiten hacer una mayor representacion de los mapas de procesos, y
asimismo promueve la comprensién de la continuidad e interrelacién entre estos. La
clasificacién en grupos, efectivamente, pueden ser concebidos como macroprocesos
dentro de los cuales se incluyen otros procesos, con la posibilidad de que estos a su vez,
se pueda abrir en otros procesos (que se pueden denominar subprocesos, o procesos de
segundo orden), y asi en forma sucesiva.

al

Segun la dimensién de la organi-
zacion y/o la complejidad de sus
operaciones, la clasificacion en
grupos y el nimero de procesos
(asi como los probables niveles)
pueden diferir.

Como ejemplo compartimos modelo de una institucién prestadora de servicios de
salud de i nivel (figura 8).

Auditoria de calidad i - eje 4 propongamos | 18



Direccionamiento estratégico
y mejora continua.
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Figura 8. Mapa de procesos
Fuente: Hospital Vista Hermosa | Nivel ESE (2016)

Instruccion

Lo invitamos a realizar la actividad de aprendizaje: pareo. Se en-
cuentra disponible en la pagina principal del eje 4.
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Generalidades de plataforma estratégica

La Plataforma Estratégica (PE) es un instrumento de gestion que favorece y apoya la
toma de decisiones de las instituciones alrededor del quehacer actual y al camino que
deben recorrer en el futuro para adaptarse a las situaciones cambiantes y a los reque-
rimientos que exige el medio y lograr asi la mayor eficacia, eficiencia y calidad en los
bienes y servicios que se proporcionan (llpes Cepal, 2011). Hace parte de la metodologia
denominada por algunos autores como gerencia estratégica.

o
il ilmportante!

La PE estd relacionada con la definicion del rumbo que
se quiere seguir, la identificacion de los mejores cursos de
accion (estrategia), la implementacion de un esquema
de monitoreo y evaluacion que documente los logros e
identifique posibles desviaciones.

=
Estrategia

Es la orientacion y el “cémo” para obtener una
ventaja competitiva de la organizacion a través
de la utilizacién de sus recursos en un entorno
desafiante, para satisfacer las necesidades de los
mercados y cumplir con las expectativas de las
partes interesadas.Estrategia también se define
como el conjunto de acciones planificadas siste-
mdticamente para mantener y soportar el logro
de los objetivos de la organizacion.

En la figura 9 se despliega un patrén bdsico de PE con los interrogantes a responder

en cada una de las etapas.

En este proceso se puede plantear dos etapas:

e La primera, el estudio de la organizacion (interno) y del entorno/sector sanitario
(externo), que incluye la observacion de las fortalezas y debilidades de la organiza-
cion asi mismo de las oportunidades y amenazas que hay en el sector de la salud
(ver andlisis DOFA). El propdsito es obtener una vision global de la perspectiva

competitiva en el mercado.

o Lasegunda etapa del proceso consiste en la formulacion de la estrategia como tal,
es decir la definicion de los principios corporativos, la visidon, mision, estrategias,
metas, planes de accion, etc. en funcién de las competencias de la organizacién.
El objetivo aqui es construir una ventaja competitiva (teniendo en cuenta compe-
tencias y recursos) y desarrollar la estrategia de la organizacién.
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Al conjunto de estos lineamientos o principios fundamentales de la organi-
zacion referidos en la segunda etapa, es lo que se denomina la Plataforma
Estratégica de la misma.

A continuacion, se enuncian, con una explicacion, los principales componentes de la
plataforma estratégica.

o Mision: es la razén de ser de la organizacion, y resume los principales propositos
(spor qué y para qué?), ;qué hace? (productos que entrega, ya sean bienes o
servicios), ¢ para quienes lo hace? (poblacién objetivo); debe referir aquello que la
organizacion es en la actualidad; diversos autores determinan la misién como el
credo empresarial (Tejada, 2015, p. 92).

o Visidn: es la proyeccién a largo plazo que se establece la entidad y permite cono-
cer el rumbo y lograr su desarrollo en un periodo de tiempo definido; concibe una
imagen realista, creible y alcanzable de la institucion en el futuro, que perfecciona
lo que existe hoy.

« Valores Corporativos: se definen los principios que deben inspirar la vida de la en-
tidad, impulsando a los miembros de la institucion al logro de los objetivos institu-
cionales. Son las creencias que deben guiar la cultura de la entidad.

Mision:
Descripcion concisa y clara de
la razdn de ser de la entidad,
;Quiénes somos? ;Qué proposito...

o ey

P d ~
/

hacemos y para quiénes?

Amenazas 'y \
¢Ddnde estamos?

/ .
Visién: I oportunidades.

Valores de la organizacién,
como espera ser reconocida, S | Fortalezas y debilidades.
r

futuro deseado. |

Objetivos estratégicos

;Dénde queremos ir, qué Resultados que espera logra
resultados queremos la entidad para cumplir con

\Anélisis del entornoy deI/
medio interno.

7

determinar el presupuesto.

Indicadores de desempefo
Para medir logros, evaluary
tomar acciones correctivas.

¢Como mediremos el
desempefio logrado?

\
lograr? su mision. Claros, realistas, N - -
desafiantes y congruentes. -
Estrategias
;Cémo lleqaremos? Plan de accion para implementar
¢ 9 ' los objetivos estratégicos y

Figura 10. Fases del proceso de Planificacion estratégica
Fuente: Armijo (2011)
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Para Tejada (2015):

Los tres pilares anteriores —-mision, visidon y valores— constituyen un referencial
determinante para la adopcién de la estrategia que, como quedd estableci-
do anteriormente, permite(n) focalizar las iniciativas de la empresa para al-
canzar los grandes propodsitos de la organizacion -resultados- y la defini-
cién de metas y objetivos con mayor precisién y sin ambigtedades (p. 93).

Instruccion

Repasemos y fortalezcamos el aprendizaje con el recurso:
memonota. Se encuentra disponible en la pagina principal
del eje 4.

Cuadro de Mando Integral (CMI)

Figura 11.
Fuente: shutterstock/209762710

Dentro de los modelos de gestion por procesos, uno que ha tenido mucha aceptacién
es el presentado por Robert Samuel Kaplan y David Norton, “The balanced score board”,
transcrito al espafol como cuadro de mando integral (una traduccidon mds cercana seria
anotador balanceado); es conocido igualmente como tablero de comando.

La planificacién estratégica (como revisamos en el aparte anterior), es el contexto
fundamental en el cual se construyen metas de largo plazo y el plan estratégico corres-
pondiente para conseguir los propdsitos citados, para ello tenemos un repertorio de
métodos, el mds acostumbrado por nuestro entorno es el andlisis DOFA (debilidades,
oportunidades, amenazas y fortalezas). Sin embargo, el inconveniente que la mayoria
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de las organizaciones afrontan no es precisamente que no establezcan una planificacion
estratégica, el problema es que no la despliegan completamente, es decir, con frecuencia
solamente se utiliza como un expediente de la direccién con que cuenta la organizacion,
pero sin emplearlo; dado las instituciones se orientan mds en el corto plazo no consiguen
desempenar debidamente sus objetivos de largo plazo.

af

En este contexto surge el CMI, que es un instrumento de gestién que
apoya en convertir la visién y/o plan estratégico de largo plazo de una
institucion en un grupo de metas operativas (concibiendo el término
operativo como gestiones de corto plazo) que permitan trabajar la
estrategia, desde el corto hasta el largo plazo, gracias a de indica-
dores de desempefio.

La propuesta esencial del tablero de comando integral, que se presenta en la figura
12, es la siguiente.

El tablero de comando de una organizacion, alerta sobre los eventos ya ocurridos, el
contexto y a las orientaciones del mismo, debe comprender indicadores que le notifiquen

y guien sobre su rendimiento en cuatro vastos aspectos o perspectivas cada una de las
cuales debe responder a unos interrogantes determinados.

ECONOMICO
FINANCIERA

DE CLIENTES

DE PROCESOS
INTERNOS

DE APRENDIZAJE
/CRECIMIENTO

Figura 12. Perspectivas del cuadro de mando
Fuente: propia
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El propdsito de estas cuatro dreas es crear un balance o equilibrio entre los indicadores
teniendo en cuenta los intereses externos e internos de la institucion.

Objetivos principales del cuadro de mando integral

o Expresar la estrategia en conceptos operativos.

Enfilar la institucion con el plan estratégico.

Lograr que el plan estratégico sea una labor del dia a dia de todo el personal.

Conseguir que el plan estratégico sea un proceso continuado.

Generar y mantener el cambio gracias a los lideres.

En oposicidon a los modelos que unicamente consideran indicadores eco-
némicos, el Cuadro de Mando Integral es un modelo ecudnime de trabajo
a largo plazo que no incluye exclusivamente la rentabilidad presente, sino
en atributos no econdmicos fundamentales para obtener un rendimiento
futuro.

Beneficios del cuadro de mando integral

e Asociar el plan estratégico con su realizaciéon, determinando metas en el corto,
medio y largo plazo.

o Poseer una herramienta de seguimiento que permita tomar determinaciones de
forma rdpida.

o Transmitir el plan estratégico a todos los estratos de la institucion obteniendo de
esta manera la alineacion del personal con este plan.

o Poseer claridad sobre las relaciones entre causa y efecto del plan estratégico.
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Construccidn del cuadro de mando integral

A este punto algunas de las condiciones del Cuadro Figura 13
de Mando Integral son similares a la metodologia de Fuente: shutterstock /112915693
marco légico que se emplea para la temdtica de pro-
yectos, el cual cuenta de igual forma con una relacion
causa-efecto, y emplea indicadores, este instrumento se forma en una matriz; igualmente
el tablero de comando, por esta razén es que se nombroé cuadro de mando integral debido
a que es un cuadro desde el cual se ejecuta (ordena), bajo la relacion causalidad y con-
secuencia (global) el plan estratégico, el esquema general es el ilustrado en el cuadro
registrado en cada perspectiva de la figura 14, donde:

« Objetivos estratégicos: corresponde a los fines que se quieren lograr y que son
consecuencia de la mision, visién y modelo de negocio de la organizacion. Son
tareas especificas que se registran en el mapa estratégico, presentando una de-
pendencia causa y efecto, en otras palabras, la parte de la planeacién estratégica.

+ Indicadores estratégicos: corresponden a indicadores que evaltan el desempe-
Ao o cumplimiento de cada objetivo estratégico (Figura 6). Se relacionan dos tipos
de indicadores:

- Inductores (también llamados de actuacion): que miden las acciones para con-
seguir el objetivo.

- Resultado: que miden el grado de obtencién de los resultados

Ejemplo

Para entender esto analicemos este ejemplo: en la perspectiva financiera estd el objetivo estraté-
gico “Rentabilidad” como etapa final; es posible evaluar este con el indicador estratégico del ROI
(Return On Investment/Retorno de la Inversion) que sirve para analizar el retorno en cualquier
inversion de negocios (indicador de resultado) (Kaplan, 1997).

ROI = (utilidad de la gestion/Total de activos) x 100 %

El indicador inductor seria la Utilidad de la gestion y/o Total activos, por ejemplo, revisando el
primero, si incrementamos las utilidades conservando los activos, conseguiremos subir la rentabi-
lidad, estamos provocando una causa que tendrd el efecto de aumentar o disminuir el resultado
(efecto); como ven los indicadores de actuacion son parte del indicador estratégico.
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e Blancos o metas: deben establecer un limite o un objetivo que se debe alcan-
zar con cada indicador, por ejemplo, en la “rentabilidad” que se mide por el RO,
ahora la organizacion necesita que este indicador logre el 10 % como objetivo, en
ese punto son pardmetros que establecemos como meta a los que debe llegar el
indicador.

e Programas de accion: son las medidas, los proyectos inmediatos o actividades
particulares que deben realizarse con el objetivo de lograr cada objetivo estraté-
gico en cada perspectiva, desde el punto de vista estratégico se parecerian a los

métodos, son particularmente el componente operacional del CMI.

Lo invitamos a revisar el siguiente video para ampliar la informacion del CMI.

Balanced Scorecard Traducido

Rafael Mata
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;Como
aparecer
ante los
accionistas
para tener
éxito
financiero?

E NN |ndicadores
HEE plan de accién

HEE Objetivos
HEE Metas

Procesos

;En queé I
¢=n g internos

procesos ser
excelentes

VISION Y para
ESTRATEGIA satisfacer a

los clientes
y los
accionistas?

;Como
aparecer
ante los
clientes
para
alcanzar la
vision?

HE N |ndicadores
HEE plan de accién
HEEE Objetivos
HEE |hdicadores
HEE Metas
HEE plan de accidén

HEE Objetivos
HEE Metas

(;Cémo Formpqon y
Crecimiento
mantenery
sustentar la
capacidad
de cambiary
mejorar para
alcanzar la

vision?

HEE |hdicadores
HEE plan de accidén

HEEE Objetivos
HEE Metas

Figura 14. Cuadro de Mando Integral
Fuente: Adaptado de Kaplan (Ishikawa s qué es el control total de calidad?: la modalidad japonesa)

Para ampliacion de informacion y ejemplos de aplicacion en salud se recomienda
consultar este documento.

n
AW

Lectura recomendada

Guia de instruccion despliegue de la estrategia
mediante el cuadro de mando integral

Ministerio de Salud y Proteccion Social
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Herramientas avanzadas y técnicas

Como se reviso en el eje anterior, las herramientas de calidad pueden ser aplicadas
en todas las fases del ciclo de mejoramiento. Previamente se revisaron las herramientas
bdsicas de calidad, sin embargo, existen otras denominadas herramientas avanzadas y
también técnicas para la gestion de la calidad que sirven de apoyo importante durante
el proceso de mejoramiento de la calidad en salud.

A continuacién, revisaremos algunas de estas herramientas avanzadas y otras herra-
mientas o técnicas para la solucién de problemas y mejora de los procesos de salud.

Andlisis DOFA

El andlisis DOFA (conocido también como FODA o andlisis SWOT en inglés), es una
herramienta empleada para formular y evaluar estrategias. Por lo general es aplicada para
companias, sin embargo, también se puede manejar para individuos, paises, etcétera.

Su nombre procede de las iniciales de los términos: debilidades, oportunidades, forta-
lezas y amenazas. Las debilidades y fortalezas son elementos que se presentan al interior
de la empresa o proceso, que dan valor o lo destruyen. Dentro de estos se encuentran

incluidos los activos, recursos, habilidades, etc. Las amenazas y oportunidades son fac-
tores que se desarrollan al exterior y por tanto estdn fuera de la potestad de la empresa
o proceso. Dentro de estos estdn incluidos la competencia, politica, demografia, factores
sociales, economia, factores legales o culturales.

El andlisis DOFA es una valoracion subjetiva de datos catalogada en el formato DOFA,
que al darles una ordenacion légica favorece la comprension, presentacion, discusion y
toma de decisiones. La plantilla o formato incentiva el pensamiento proactivo contra
las frecuentes manifestaciones instintivas por ello puede ser aplicado en cualquier clase
de toma de decision.

ilmportante!

Los cuatro segmentos son un avance de los encabezados bdsicos de Proy Contra.
El formato de investigacion FODA generalmente se muestra como una matriz de

cuatro segmentos, uno para cada uno de los componentes: debilidades, oportu-
nidades, fortalezas y amenazas. La herramienta también permite la individua-
lizacién de actividades que fortalezcan los componentes positivos entre ellos.

Auditoria de calidad i - eje 4 propongamos | 28



El andlisis se realiza en dos etapas:

En la primera se desarrolla un inventario de elementos en cada dimension de la matriz.
Los participes estdn en la posibilidad de efectuar una lluvia de ideas y posteriormente
se realiza la depuracién y jerarquizacion de las variables mds importantes o relevantes
para la organizacion o proceso.

En la segunda etapa se crean estrategias y acciones, basdandose en la oposicién por
pares de los factores:

Estrategias y acciones FO
(fortalezas y oportunidades o
estrategias de crecimiento):
encaminadas a la aplicacién
y robustecimiento de las
fortalezas internas de una
entidad a fin de beneficiarse
de las oportunidades
externas.

Estrategias y acciones FA:
guiadas acciones para
salvaguardar del efecto de
las amenazas reconocidas
utilizando las fortalezas
actuales de la compaiia.

Estrategias y acciones
DA (debilidades y
amenazas) dirigidas a
disminuir los potenciales
riesgos en el punto en el que se
encuentran nuestras debilidades con
las amenazas, en su defecto nos
habilitan para ver opciones
importantes que recomiendan negar
el logro dado un debilitamiento y
una circunstancia amenazante que
es dificil de superar, lo que
arriesga a la organizacion
a una pérdida o
descalabro.

Estrategias y acciones DO
(debilidades y oportunidades)
son una clase de tdcticas de
supervivencia encaminadas a
fortalecer cada una de las
debilidades haciendo uso de
las oportunidades
reconocidas que ofrece el
entorno.

Figura 15.
Fuente: propia
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A continuacion, se ilustra la matriz de andlisis.

Estrategias FO Estrategias DO.
(De crecimiento). (De supervivencias).
Estrategias FA. Estrategias DA.
(De supervivencia). (De fuga).

Tabla 1. Matriz de andlisis DOFA
Fuente: propia

Para ampliar informacion puede revisar el siguiente video.

Andlisis y matriz FODA

Verénica Orges

Andlisis Modal de Fallas y sus Efectos (AMFE)

El AMFE es una destacada herramienta entre las mds empleadas en la proyeccion de
seguridad del cuidado en salud, el AMFE valora los inconvenientes que pueden causar un
fallo en la prestacion de los servicios.

Es un instrumento de examen para la deteccion, la valoracion y la prevencion de los
fallos potenciales y sus efectos que pueden presentarse en un producto/servicio o en un
proceso (Fundacion Iberoamericana para la Gestidn de la Calidad); examina posibles
fallos en el proyecto y la ejecucion de un servicio, evitando su presentacion, midiendo los
efectos de fallos potenciales.

Uso. Una de las condiciones fundamentales de la calidad es la “prevencion” de eventos
adversos, en otras palabras, ejecutar actividades que logren eliminar los fallos antes que
se presenten.

Con la AMFE es posible examinar las probables formas en las que un proceso
o elemento puede fallar y nos permite reconocer los efectos que tales fallas
podrian causar. Cuando conocemos las fallas posibles y su impacto, se tie-
nen en cuenta durante su disefio y proceso, comprendiendo que el objetivo
final para disminuirlos a un minimo. De todos modos, en caso de que sea
improbable impedir una falla, la informacién de sus efectos nos permitira
redefinir el proceso o el articulo con el objetivo de que el efecto final sea el
minimo posible (Ministerio de Salud del Peru, 2012).
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ilmportante!

Su utilizacién serd util para el avance de los proyectos asumidos por los grupos

de mejoray por cada una de esas personas que estdn vinculadas con programas
para mejorar la seguridad del paciente.

Construccidn. Los pasos para realizar un AMFE son los relacionados a continuacién.

1. Listar todos los modos de falla que se puedan presentar. Lo principal es hacer una
reunion de trabajo de 4 o 5 personas que conozcan el elemento/servicio/proceso
que se estd creando. I[dealmente, la reunién debe ser multidisciplinar e incorporar
algunas posturas diversas, por ejemplo, auxiliares, especialistas, expertos e incluso
clientes finales (ver estrategia SCRUM). De esta manera, lograremos una mirada
extensa y con diversas apreciaciones.

Con el equipo congregado, seguiremos enumerando los “modos de fallo” del
proceso: las fallas que podria presentar el elemento o servicio terminado, y que
pueden corresponder a cuestiones de apariencia, de la funcionalidad, de seguridad,

identificadas con la utilizacion inadecuada, etcétera.

2. Una vez hecho el avance anterior, tendremos una considerable relacién de los mo-
dos de fallo concebibles del articulo/servicio.

3. Definir los efectos de los modos de fallo.
4. Describir las causas que podrian originar dichos fallos.

5. Listar controles que permitan detectar cada modo de fallo.

Toda la informacién deberd ser ingresada en una tabla como la siguiente:

Elemento/ Modo Causas Efecto NPR Acciones
Actividad de de la propuestas
Falla falla
Severidad | Frecuencia | Probabi- [ =S*F* D | Mejora en caso
lidad de de NPR alto
deteccidn

1a10 1a10 1Ta10 | 1a1000

Tabla 2. Plantilla AMFE
Fuente: propia
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Establecer su indice de prioridad. En este momento, es necesario catalogarlos de
acuerdo con su transcendencia; con este fin a cada modo de fallo le determinaremos
tres valores:

S (otros autores asignan G): grado de severidad (gravedad de la falla observada por
el usuario)

F (otros autores asignan O): grado de incidencia o frecuencia (probabilidad de que
ocurra el fallo)

D: nivel de deteccién (probabilidad de NO descubrir la falla antes de que el producto
se use o se preste el servicio).

A cada modo de fallo se le asigna un valor de S, Fy D entre 1y 10. Por ejemplo, en una
atencién de paciente con cuadro de hipertensién arterial, el modo de fallo: “falla en el
diagndstico, falso negativo” podria tener S =9 (un valor alto, ya que el fallo podria causar
potencialmente lesiones (crisis hipertensivas, ACV) o muerte; | = 4 (porque es infrecuente)
y D =10 (un valor alto porque la probabilidad de no detectar la falla es alta).

Fuente: shutterstock/478732975

Cuando hayamos evaluado S, Fy D, los multiplicamos para conseguir el NPR (Numero
de Prioridad de Riego), que suministrard un valor entre 1y 1.000.

NPR =S * F* D. Esta estimacién nos indicard la transcendencia del modo de fallo que
nos encontramos analizando.

6. Priorice las formas de falla e investigue posibles soluciones. Una vez establecido el
NPR para todos los modos de fallo examinados, los categorizaremos desde el valor
mds alto al mads bajo. La forma de falla con el NPR mas alto serdn aquellas que
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necesitamos resolver (por ejemplo, se puede estar de acuerdo en que se buscardn
soluciones para todos los modos de falla mds superiores a 600).

En caso de que hayamos confirmado que un modo de fallo especifico es inaceptable,
tenemos tres enfoques para reducir su gravedad:

o Actuar para que, en caso de que ocurra, sea menos severo (de esta manera, dis-
minuye su valor S).

o Actuar para hacer que se presente con menor frecuencia (de esta manera dismi-
nuye su estimacion F).

e Actuar para que, en caso de que suceda, lo identifiquemos antes de suministrar el
producto o servicio al cliente (de esta manera disminuye su valor D).

De este modo, podemos confrontar su “NPR inicial” (antes de emplear AMFE) con
su “NPR final” (la NPR que hemos definido como meta posterior a la intervencién para
disminuir la gravedad del modo de fallo).

El objetivo ultimo de la investigacion AMFE es tener todos los potenciales
fallos controlados, mediante la intervencion con el fin de disminuir el NPR
de los mds importantes.

Pregunta: ;Por qué es importante el AMFE en la planeacién de la seguridad
de la atencion?

Matriz 5W - 1H
Es una técnica mediante la cual se distingue la causa raiz del problema.

S5W1H (quién, qué, dénde, cudando, por qué, cémo) es una metodologia que consiste
en plantear interrogantes acerca de un proceso o un problema asumido para mejorar.
Cuatro de los de W (quién, qué, donde, cudndo) y la H se emplea para comprender los
detalles, analizar las relaciones y el juicio para llegar a los elementos fundamentales y
las declaraciones para llegar a la comprension del problema. La Ultima W (por qué) se
pregunta con frecuencia cinco veces, con lo se puede profundizar para llegar al fondo
de un problema.

5W 1H significa las seis palabras (en inglés) con que comienzan las preguntas que
deben responderse para describir correctamente un hecho; en la tabla 5 podemos obser-
var ampliacién de la metodologia, cuya aplicacién puede realizarse con una matriz como
la presentada en la tabla referenciada.

Auditoria de calidad i - eje 4 propongamos | 28



Problema: enunciado Why? -; por qué?

:Qué hace? ; De qué se
What? - ;Qué? trata el problema, natura- ¢ Por qué lo hace?
leza, consecuencias, etc.?

¢Quién lo hace?

Who? - ; Quién?
e
Involucrados

:Por qué esa persona?

¢Donde lo hace? Servicio,

Where?-;Dénde? departamento, equipo, ¢ Por qué ese lugar?
dreq, etc.
¢Cudando lo hace? Servicio,
When? - ;Cudndo? departamento, equipo, ;s Por qué ese momento?
¢ P quip ¢rorq
dreq, etc.

:Como lo hace? De qué
How? - Como? forma aparece el problema, ¢ Por qué ese modo?
relaciones, etc.

Tabla 5. Matriz 5W TH - investigacién del problema
Fuente: propia

Por otra parte, en el contexto de elaboracion de planes de mejoramiento, es una
herramienta para planificacién de proyectos, 5W 1H es una expresién comun para definir
el proceso de planificacién, compuesto por 5Wy 1H, que son los aspectos que debemos
cubrir para tener una planificacion adecuada con el fin de establecer qué se va a atacar,
su justificacion o por qué, los detalles del plan en el tiempo (cudndo) y el lugar (dénde),
qué recursos estardn involucrados (quiénes) y las acciones a seguir (como) (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2007).

Son las preguntas légicas que debe contener todo procedimiento e instruc-
tivo de trabajo para desempenar correctamente cierta actividad.

En la tabla 6 se ilustra la aplicacion de las preguntas en la formulacién de un plan de

accion; en la prdctica existen muchos modelos estructurados para el diligenciamiento
de un plan de accién o mejora que responden a este modelo base.
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:Qué haremos? Detallar la estrategia

¢ Quién serd responsable de la respuesta prdctica de la solucion
adoptada? ;Quién hard cada una de las tareas a lo largo del
proyecto?

¢En qué lugar, servicio o departamento se realizard la accion?

¢En qué momento se ejecutard el Plan? Fecha de inicio y
terminacion.

¢De qué forma procederemos para que podamos ser lo mds eficiente
posible? Detallar actividades y tareas, entregables por cada tarea.

Nuevamente, efectuar todas las preguntas indispensables para
verificar todas las hipdtesis y constatar que el plan a ser puesto en
ejecucion, es realista.

Tabla 6. Matriz 5W 1H - Definicién de un plan de accién
Fuente: propia

Recientemente se ha adicionado otra “H" a la herramienta con lo cual se habla enton-
ces de la matriz 5W-2H; esta H se refiere a la pregunta en inglés: “How much?”: Para el
caso de la investigacion de un problema se describe ; Cudntos problemas se dan en un
dia?, sen una semana?, sen un mes? ; Cudanto dinero estd implicado? Desde el punto de
vista de plan de accién estariamos hablando de un elemento adicional: s cudnto costard
hacerlo?, s costo o gasto que supone?
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Figura 17.
Fuente: shutterstock/102337144

Lluvia de ideas

Corresponde a una técnica grupal que permite la creacion de un numero importante
de ideas sobre una temdtica determinada.

.2

% iRecordemos que!

Para conseguir la coordinacién de un grupo en la generacién de ideas se utiliza

"o

la técnica de la “lluvia de ideas”, “tormenta de ideas” o “brainstorming”.
Con la utilizaciéon de esta técnica se La utilizacién de la tormenta es bdsicay
logra: se fundamenta en:

e Apoyar la cooperacion y la capaci- o Delegar un moderador.
dad de innovacién de una agrupa-

ciéon de personas para un objetivo
comun (por ejemplo, eleccién de la
problemdtica a la cual se dard solu-
cion por el equipo, investigacion de
posibles causas para la problemad-
tica, reconocimiento de soluciones
posibles, etcétera).

Completar las miradas diferentes de
un problema, con el fin que se obser-
ven nuevos puntos de vista.

Unificar al equipo ampliando su ni-
vel de responsabilidad con respecto

Determinar el tema de la reunidn.

Cada miembro contribuye con ideas
por orden.

Respeto reciproco: nada es tonto.
Utilizacion de pensamientos apor-
tados por otros para producir otra

idea.

Redaccidn de un resumen de las
ideas proporcionadas.

En el caso de que sea importante elegir
una idea solamente entre todas las presen-

a las conclusiones.
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tadas, deberia ser posible votando. En caso de que sea pequena la cantidad de ideas para
votar, por ejemplo, tres o menos, deberia ser posible por votacion directa. En caso de que
la cantidad de ideas sea mayor, la votacion deberia ser posible en al menos dos rondas.

Ejemplo

e En la primera ronda, cada individuo del equipo vota hasta tres ideas.

e Los votos que obtuvieron cada una de las ideas se cuentan y se eligen las tres mads
votadas.

e En dltimo lugar, se efectua una votacion directa entre las tres finalistas.

Se percibe que estas normas deben ser concertadas por el equipo antes del inicio del
procedimiento de seleccién.

Para ampliar informacién de esta técnica y profundizar en metodologias para su rea-
lizacion lo invitamos a revisar el siguiente video.

Lluvia de ideas

Juan de Dios Santos

Metodologia ZOPP

al

ZOPP es la sigla de la designacion ale-
mana "Zielorientierte Projektplanung”
que significa Planeacién de Proyectos
Orientada a Objetivos.

Para informacién sobre esta metodolo-
-t gia puede consultar el siguiente video.

Figura 18. Vid
Fuente: shutterstock/421328629 ideo

Es una metodologia que soporta al
equipo de trabajo concretar en forma
acordada las acciones a realizar y su Manuela Aranda Olivares
cadena para obtener los objetivos que se
ha planteado.

Proceso de planeacién participativa
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Six Sigma: generalidades

Figura 19.
Fuente: shutterstock/577036534

Six Sigma es una metodologia de mejoramiento de procesos, enfocada en disminuir
la variabilidad de los mismos, disminuir o eliminar defectos o fallas en la provisién de un
producto o servicio al cliente. El objetivo de Six Sigma es alcanzar un tope de 3,4 defectos

por millén de eventos u oportunidades, entendiendo como un defecto cualquier evento
en el que un producto o servicio no cumpla con los requisitos del cliente (PMQuality -
Project Management).

Six Sigma emplea herramientas estadis-
ticas para la caracterizacién y estudio de
procesos, lo cual explicar el origen del nom-
bre de la herramienta, ya que sigma es la
desviacion estdndar que da una imagen de
la variabilidad en un proceso y el propdsito
de la metodologia es que el proceso perma-
nezca dentro de los limites determinados
por los requisitos del cliente.

Six Sigma es un perfeccionamiento de
las teorias de calidad mds exitosas mejo-
radas después de la Segunda Guerra Mun-
dial. Se pueden considerar precursores
especialmente directos: TQM, Total Quality
Management o Total Quality System, SPC,
Control estadistico de procesos o Statistical
Process Control (Ministerio de Proteccion
Social). También incorpora muchos de
los elementos del ciclo PDCA (PHVA) de
Deming.
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Principios de Six Sigma

De acuerdo con Gutiérrez (2009), estos
son:

o Liderazgo comprometido de arriba
hacia abajo. Este enfoque sugiere un
ajuste en el método para completar
operaciones y decidir. La estrategia
se refuerza desde los niveles directi-
vos mds altos de la institucion.

e Six Sigma se ve reforzada por una
estructura de administracion que in-
corpora personal a tiempo comple-
to. El mejor enfoque para mostrar la
dedicaciéon de Seis Sigma es hacer
una estructura de administracion
que coordine a los lideres de nego-
cios, de proyectos, los especialistas
y los facilitadores. Cada uno de los



lideres tiene funciones y deberes particulares para dar forma a los programas de
cambio.

Preparacion Cada uno de los funcionarios en el programa Six Sigma requiere una
preparacién particular. Algunos de ellos deben tomar una preparacion minuciosa,
conocida como maddulos educativos de cinturédn negro (black belt).

e Acreditacién.

Figura 20.
Fuente: shutterstock/411902782

Orientada al cliente y enfocada a los procesos. Esta estrategia busca que cada
uno de los procedimientos reconozca las necesidades del cliente y que la calidad
y los niveles de ejecucidn se ajusten a los estdndares Six Sigma. Al desarrollar esta
filosofia, es importante ampliar la comprension del cliente y sus necesidades. A la
luz de esta investigacion sobre el cliente, los procesos son delineados e implemen-
tados.

Administrada con datos. La informacién y el razonamiento estadistico gestionan
los esfuerzos de esta metodologia. La informacion es importante para distinguir
los factores de calidad y los procedimientos y dreas que deben mejorarse.

Es apoyado por un sistema poderoso. Se requiere un enfoque para atender los pro-
blemas del cliente, a través de la investigacion y el tratamiento de la informacion
obtenida.

Los proyectos producen fondos de reserva o incrementan las ventas.

El trabajo es reconocido.

La técnica Six Sigma propone planes a largo plazo Six Sigma es una actividad con

un horizonte de bastante tiempo, que coordina y fortalece diferentes tipos de ac-
tividades.
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» Six Sigma se comunica. Los programas Six Sigma dependen de una estrategia
de comunicacion intensiva entre cada uno de los individuos y departamentos de
una empresa, y fuera de la misma. Con este razonamiento se involucra a toda la
organizacion.

Figura 21.
Fuente: shutterstock/570834118

Planes de mejora

Dentro de la gestién por procesos, la informacion recopilada de la observacion y medi-
cion debe analizarse teniendo en cuenta el objetivo final de conocer las cualidades y el
avance de los procesos. Los resultados indicardn tres situaciones posibles con respecto a
la ejecucion: la primera es que el proceso no estd satisfaciendo sus objetivos y para esta
situacion las causas deben ser buscadas y eliminadas para rectificar esta circunstan-
cia; el segundo es que a pesar del hecho de que los objetivos se cumplen, los patrones
demuestran posibles incumplimientos y se deben realizar intervenciones para prevenir-
los; en ultimo lugar, cuando el procedimiento cumple sus metas y objetivos, aun existe
la posibilidad de mejorarlo al ampliar su capacidad para aceptar los requisitos previos
establecidos, es decir, expandir su eficacia y/o eficiencia (también aplicable a un conjunto
de procesos).

En cualquiera de estas situaciones, es preciso practicar una serie de etapas
que permitan realizar la mejora pretendida. Estos pasos se pueden encon-
trar en el ciclo clasico de mejora continua de Deming o ciclo PHVA (PDCA
en inglés por sus siglas: Plan - Do -Check -Act) el cual revisaremos en el
siguiente aparte de este documento.

Para el mejoramiento de los procesos, el sistema de gestion de la calidad debe permitir

la determinacion de objetivos y la caracterizacion de posibilidades de mejora, utilizando
los hallazgos y las conclusiones de la auditoria, el examen de la informacion, la revisiéon del
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sistema por los directivos u otras formas, lo que en su mayoria orienta la implementacion

de actividades correctivas o preventivas.

ilmportante!

La accidén preventiva es aquella asumida para eliminar la causa de una no confor-
midad potencial (incumplimiento de un requisito) u otra situacion potencialmente
indeseable y la accion correctiva es la accién tomada para eliminar la causa de
una no conformidad detectada u otra situacién indeseable; la accién preventiva
se asume para prevenir que algo ocurra mientras que la accion correctiva se torna
para prevenir que vuelva a presentarse (ver norma ISO 9000).

cios de salud?

Pregunta: ;cudl es el papel de la auditoria en el mejoramiento de los servi-

Ciclo de calidad - Ciclo PHVA

W. Edward Deming expuso a los japoneses el ciclo PHVA
(Planifique -Haga - Verifique y Actue). Los japoneses lo aco-
gieron como una metodologia para trasladar a la prdctica
lo que ellos ya reconocian como KaiZen. Posteriormente, este
ciclo es acogido por la familia de normas ISO 9000, como un
ciclo de mejora continua; este ciclo es también nombrado de
Deming, en honor del hombre que lo popularizo, y el cual fue
propuesto por vez primera por Walter Shewart a comienzos
del siglo XX.

Figura 22.

[E]
Kaizen

Palabra de origen japonés compuesta
por dos vocablos: kai que significa
cambio, y zen que expresa para algo
mejor, y de este modo significa mejora
continua.

se aplica igualmente a procesos estratégicos
de alto nivel y a actividades de operacion
sencillas (I1SO, 2003).

Los pasos para la mejora continua de la
calidad son los siguientes:

o Planear. Inicialmente debe analizar-
se y examinarse el proceso resolvien-
do que cambios pueden mejorarlo y
de qué manera se realizard. Esta eta-

Fuente: shutterstock/223417858 pa se puede desagregar del mismo
modo en las siguientes subetapas:

Es posible alcanzar el mantenimiento y
la mejora del desempenio del proceso a tra-
vés del empleo del concepto PHVA en todos
los niveles dentro de una organizacion. Esto

- ldentificacién y andlisis de la situa-
cion (identificar el problema, anali-
zar las causas).
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- Determinacién de las mejoras a alcanzar (objetivos).
- ldentificacién, seleccién y programacion de las acciones.

o Hacer (ejecutar). En ese punto, el cambio y/ o las pruebas proyectadas deben
ejecutarse de acuerdo con la planeacién que se ha realizado.

o Verificar. Una vez que la actividad se ha completado y el cambio se ha desarro-
llado, los impactos producidos por el cambio realizado en el proceso deben ser
observados y medidos, sin dejar de contrastar los objetivos anticipados (metas)
con los resultados obtenidos.

o Actuar. Para completar el ciclo, debemos examinar los resultados, ajustar las des-
viaciones que aparecen en la etapa verificar y preguntarnos: ;qué aprendimos?,
;ddénde mas podriamos aplicarlo?, ;como podria ser estandarizado?, ;cémo pre-
servamos el cambio realizado?, ;como lo extenderiamos a diferentes departa-
mentos o unidades funcionales?, lo anterior permite hacer las rectificaciones re-
queridas (ajustes) o convertir las mejoras en una “forma estabilizada” de realizar
el proceso (actualizacién).

A continuacién, empieza un nuevo ciclo y asi en forma sucesiva de manera perma-
nente, como se ilustra en la figura 23.

Cambios que
resultan en
mejora

ALDITORIAS

CULTURA ORGANIZACIONAL

NIVEL ACTUAL

Figura 23. Ciclos de mejora continua
Fuente: Ministerio de Salud del Peru (2012)

Para sintetizar los elementos revisados le invitamos a acceder al siguiente recurso de
aprendizaje.

Como se menciond en el referente del eje anterior, en términos generales las herra-
mientas cldsicas de calidad son aplicables en todas las fases del ciclo PHVA. En la tabla
5 se muestra un inventario de algunas de las herramientas de calidad mds comunmente
empleadas, relacionando dichas herramientas con la etapa del ciclo PHVA donde mds
encaja su uso.
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Estratificacion
Hoja de Control
Grdfico de control estadistico
Histograma
Diagrama de Pareto
Diagrama de correlacion
Diagrama de drbol
Diagrama de relaciones
Diagrama de afinidades
Diagrama de Gantt
Diagrama de Pert
Diagrama de decisiones de accion
Brainstorming
Simplificacion de diagramas de flujo
Andlisis de valor
Benchmarking

Diagrama de Causa - efecto (Ishikawa)

PLANEAR

Herramientas bdsicas.

Tabla 5. Matriz 5W TH - Uso de herramientas segun fases del ciclo PHVA
Fuente: propia

Como se puede ver en la tabla anterior, un numero significativo de herramientas de
calidad se utilizan preferentemente como parte de la etapa de planeacion (P). Lo anterior
se debe a que en esta etapa es importante tener una gran cantidad de datos para tener
la capacidad de reconocer el problema que necesita solucionar o mejorar, examinar las
causas, proponer las actividades y planificarlas.

Para ampliacion de informacién respecto a herramientas de trabajo para el grupo
responsable de la preparacién y seguimiento al plan de mejoramiento, se recomienda
lectura del siguiente documento.

Lectura recomendada

Guias bdsicas para la implementacion de las pautas de auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud

Ministerio de Salud y Proteccién Social
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Pregunta: ; Por qué mejorar en una organizacion de salud?

Plan de mejoramiento

A continuacion, se proponen, en forma resumida, los momentos o pasos para elaborar
un plan de mejoramiento de la calidad en salud.

Guia para la elaboracion del plan de mejoramiento de la calidad:

Figura 24.
Fuente: shutterstock/305734706

Preparacion para el plan
o Elegir un grupo responsable del direccionamiento y un coordinador.
¢ Instruirlo en un seminario taller prdctico.

o Obtener los siguientes insumos: evaluaciéon de su sistema obligatorio de garantia
de calidad, direccionamiento estratégico de la institucion, otros planes existentes.

Desarrollo del plan

o Perfeccionar o revisar el andlisis DOFA con los resultados de la evaluacidn de cali-
dad y definir prioridades para actuar.

o Definir objetivos, estrategias, proyectos y metas articulados con el plan estratégi-
co y desplegar a las dreas empleando el diagrama de drbol.

o Elaborar el plan detallado usando la matriz 5W/1H (ver aparte respectivo).
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o Realizar el respectivo seguimiento al Plan para garantizar que las acciones imple-
mentadas.

o En esta fase se continia monitoreando y planeando para mejoras futuras.

» Una vez que las mejoras han sido implantadas se requiere de establecer mecanis-
mos para mantener y sustentar la mejora:

Estandarizacion de los sistemas y procesos existentes para desarrollar el trabajo.
- Documentacién de las politicas, procedimientos, protocolos y guias de uso.

- Medicién y revisiéon para asegurar que el cambio se ha convertido en parte de las
practicas rutinarias.

Capacitacién y adiestramiento del personal.

ab

A este nivel de avance del médulo estamos en capacidad de abor-
dar en forma analitica la revision del Plan Nacional de Mejoramiento
de la Calidad en Salud, 2016, fruto de la exigencia normativa dada
por la Ley 1438 de 2011 (Congreso de la Republica de Colombia), en
relacién con la definicion e implementacion de un plan nacional de
mejoramiento de calidad en la atencion y la obtencién de resultados
evaluables, reconocidos y direccionados para lograr el compromiso
de todos los agentes del sistema.

Lectura recomendada

Plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad en Salud

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Para aportar en el andlisis de este importante plan, lo invitamos a realizar la actividad
de aprendizaje: control de lectura. Se encuentra disponible en la pagina principal del eje 4.

Al finalizar este mdédulo esperamos que este proceso sirva de base para que el estu-
diante reflexione sobre los grandes retos de la calidad en salud que se presentan en la
actualidad en nuestro pais, comprenda y se motive a proponer y aportar desde su rol de
auditor de servicios de salud en el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud.
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