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Plan Estratégico de ASSE

DIMENSION CULTURA ORGANIZACIONAL

Objetivo estratégico:

-2
=assesalud Consolidar a ASSE en una institucién modelo de

administracion de os servicios de salud del estado

gestidon y practicas de Calidad sustentada en su
cultura organizacional.

Componente: Cultura de practicas de calidad
Objetivo:

Facilitar la implementacidén de la Politica
Institucional de Calidad e incorporar la perspectiva
sistematica de Gestidn del Riesgo y la Calidad en la
B, toma de decisiones de los diferentes niveles

Plan de Accion gerenciales y asistenciales

2017-2018

en el marco de la
Planificacidn Estratégica




Direccion de Gestion del Riesgo y Calidad

Objetivo General

Contribuir en el fortalecimiento organizacional y el
cumplimiento de los lineamientos estratégicos definidos
por el Directorio de ASSE, a traveés de la implementacion
y desarrollo de Sistemas de Gestion de Calidad Total y
la Gestion del Riesgo, con especial énfasis en procesos
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clinico-asistenciales.
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Direccion de Gestion del Riesgo y Calidad

Objetivos Especificos

Motivar a las Unidades de ASSE a iniciar el camino de la Mejora Continua.

Brindar herramientas y estrategias que faciliten a las Unidades de ASSE la
Implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad y la mejora Continua.

Conformar/fortalecer los comité de Calidad en las U.E.

Promover la Participacion en los Premios INACAL o procesos de certificacion,
acreditacion o reconocimiento de buenas practicas de calidad.
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Promover una cultura de Calidad Institucional y fomentar PI trZa'aJo ene |po
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Sistema de Gestion de Calidad

Un sistema de Gestion de Calidad es la forma en que una
organizacion dirige y controla las actividades que estan
relacionadas directa o indiscretamente a la consecucion de los
resultados deseados.

Esto se traduce en lograr mayor eficacia y eficiencia de los
procesos asistenciales y reduccion de los costos
de la no calidad, mejorando la performance del
sistema de salud en su conjunto.




Sistema de Gestion de Calidad

Gestionar la calidad implica adoptar instrumentos gerenciales para gue
de una manera organizada y planificada la organizacion alcance los
resultados buscados.

Esto implica:

- La definicion de una politica explicita para la calidad (institucional);

- El reconocimiento del usuario/cliente como eje central de la calidad:
procesos orientados en satisfacer sus necesidades y expectativas
(marco normativo).

- El reconocimiento del factor humano: desarrollo personal y profesional;

- La innovacion tecnologica: que acompaiie la dinamica, evolucion y el
desarrollo constante.

- La cultura de la calidad: incorporacion permanente de desafios
sustentada en la participacion y en un ambiente laboral sano.

B U

=—asse /7777777777



Sistema de Gestion de Calidad

El desarrollo de un Sistema de Gestion de Calidad en los servicios de
salud requiere de un marco teodrico de referencia, que permita el
conocimiento y la aplicacion estandarizada de conceptos de calidad en

todos los niveles (macro-meso-micro) de la organizacion.
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Modelo de Calidad

/

Es una herramienta que le permite a una organizacion

nlanear, ejecutar y controlar las actividades necesarias
nara el desarrollo de la misidn, a través de la
orestacion de servicios con altos estandares de calidad,

0s cuales pueden ser medidos y evaluados a traves de
Indicadores de gestion.




Modelos de Calidad

De acuerdo con la experiencia verificable tanto a nivel nacional
como internacional, es posible identificar al menos tres modelos
aplicativos de la gestion de la calidad dentro de la gestion publica.

El modelo normativo: las normas ISO, que surgen por la necesidad de
normalizar productos y servicios.

El segundo gran modelo aplicado en sanidad es el mas “sanitario” de
todos: el modelo de la Joint Comission. Este modelo establece los estandares
o criterios de buena practica clinica, asistencial y gestora que debe cumplir una
Institucion sanitaria para ser reconocida como de calidad por una entidad
acreditadora independiente.

Modelo de Mejora Continua - INACAL. Este Modelo consta de una serie de
requisitos y criterios de evaluacion.
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En ASSE....

Se identifica la necesidadde establecer un marco de referencia en materia
de implantacion de practicas de calidad, conteniendo lineamientos y
politicas institucionales.

Asi como también, impulsar actividades que contribuyan en el desarrollo,
fortalecimiento e integracion de los Comité de Calidad Local.

= dSSE



—= dSSse

=ddsE

MANUAL DE CALIDAD

Directrices para la implantacion de wn
Sistema de Gestion oe Calidsd
an fos Senvwicios de Saluvd de ASSE
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Elasborado por: Esp. Cal Mana Calics Bors
Colsbhoradores Or. Fabio Fers
Revsiai: Equpo Direccion Gesion del Rissgo yCalidad

Direcoon de Gesticn del Riesgo v Calidsd

En este contexto, la DGRC

ha elaborado un Manual de
Calidad, conteniendo directrices
claras, sencillas y practicas para
la Implantacion de un SGC
orientado a obtener mejores
resultados en materia de calidad
asistencial, adaptable al contexto y
realidad de las Unidades que
Integran la red asistencial de
ASSE.




Toma como referencia:

in

Principios de

Compromiso con la
Gestion Publica

(Calidad Asistencial

Avedis Donabedian
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2000

Gestion del Riesgo
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Familia Normas ISO Norma 31.000
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ESTRUCTURA del Manual

1. Liderazgo
2. Desarrollo de las Personas St

3. Gestidon por Procesos

4. Enfoque en el Usuario = —
5. Comunicacion _
6. Gestion Documental e
7. Herramientas de Calidad
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Construyendo d Institucional
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PROCESO DE IMPLANTACION
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Toda organizacion ya tiene una estructura de gestion.

Esa estructura debe ser la base sobre la cual se establezca el
sistema de gestion a implantar.

La implantacion debe realizarse con la flexibilidad que requieren
las particularidades de cada Unidad Ejecutora o servicio, de
forma integrada con la cultura y valores que lo caracterizan.
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PROCESO DE IMPLANTACION

No hay un solo método para trabajar en este nuevo
camino, Sino varios.

Tanto el sistema en su conjunto (determinado por la organizacion)
, los procesos (metodologias de trabajo), los servicios prestados
(especificaciones pre-establecidas), son campos de accion

en los cuales avanzar.

La idea es ver donde estan los puntos oscuros de la
organizacion que hacen dificil el crecimiento y desarrollo de
nuestra organizacion.

Sera un arte de cada U.E. establecer cual sera
el mejor camino por recorrer.
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Proceso de Implantacion de un SGC

Elementos Entrada Proceso Elementos Salida

RSV

Plan de
Implantacién

Plan de
Implantacion

Fuente: elaboracion propia




Planificar el proceso de Implantacion
Marco de referencia: el cumplimiento de los requisitos establecidos en el Modelo

seleccionado.
/Requisitos del Modelo \

Fuente: elaboracion propia




ROL DEL ADMINISTRADOR

Ejercer la Direccion de todos los servicios administrativos a su cargo de la U.E. y colaborar
con la Direccion en la definicion de los objetivos estratégicos, politicasy en la
determinacion de planes y programas.

1. Crear
2. Contribuir
3. Replicar

y Alinear

Direccion Hospital

Compras l
Alimentaciénl
Servicio automotrizl

————— Informatica

' Direcci

 Administ

En el Sistema de Gestion d
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1. Liderazgo

Se requiere de un verdadero cambio cultural en el comportamiento de las
personas, que nace de sus lideres promoviendo la participacion de todos los
integrantes de la organizacion.

La Direccion, a traves de su liderazgo y sus acciones, debe crear un ambiente en
el que el personal se encuentre completamente motivado e involucrado y en el
cual pueda operar eficazmente un Sistema de Gestion de Calidad.
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TRABAJO EN EQUIPO
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Conformacion del Comité de Calidad

El Comité de Calidad es el organo gestor de la Calidad.

Tiene como principal cometido establecer, implementar y mantener un
sistema de gestion de Calidad alineado, que se ajuste al contexto y
necesidades de la organizacion y que persiga como cometido final el logro de
los objetivos planteadas.

Es recomendable que se encuentre conformado por un integrante de la
Direccion de 1a unidad, un coordinador general de calidad y referentes de
calidad de los servicios, entre ellos el ADMINISTRADOR.

Puede ser dinamico, de acuerdo al proceso de implantacion llevado a cabo.
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Aborda los siguientes conceptos

-------------------
1
“—‘— -~

Politica de
Calidad




Planificacion Estratégica

Plan Estratégico

DEFINICION:

La PLANIFICACION ESTRATEGICA es un proceso sistematico de elaboracién,
desarrollo y puesta en marcha de distintos planes operativos enfocados en
alcanzar los OBJETIVOS Y METAS planteadas.

Debe ser para las organizaciones de vital importancia, ya que en sus propdésitos,
~ objetivos, mecanismos resume el RUMBO, LA DIRECTRIZ que toda la organizacién
‘ debe seguir, teniendo como objetivo final, el alcanzar las metas fijadas.
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Mision, Vision y Planificacion Estratégica

@jetivos

MISION

La Misidn y Vision de la Organizacion o Servicio, son el principal maro de referencia para

la elaboracion de la Planificacion Estratégica.
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Mision, Vision y Planificacion Estratégica

Estandares

Objetivos

MISION

Planes
de accion

Responsables .
Comunicacio

DEFINICION: ....... 'PLANES OPERATIVOS” ............
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Objetivos: Marco de referencia

Objetivos
Ssen:Cria;ilsgsy Objetivos Objetivos Objetivos Objetivos Objetivos
d% ASSE Especificos Generales Especificos Generales de los Especificos
(Plan de accion Regional U.E. U.E. Servicios del servicio
2017-2018)

/Gectorio

. Gerencia
General

. M
Direccién Egmpt(_) 'de Mag(;jigz
Region Norte estion

| Direccion Direccion Equipo
Region Sur \ Region i Equ:algtci)é?]e Funcionarios
disciplinario A2
P Comite Mandos
de Calidad medios
Comité
de Calidad

{F Los objetivos y metas planteados, deberan ser concordantes y
— estar alineados a los objetivos establecidos por la alta Gerencia
‘ObjetIVOS y Metas del M.SP.I de ASSE.

F—asse Fuente: elaboracion propia //////jé}@ ;
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Objetivos: Marco de referencia

Objetivos
Generales y

s Objetivos
especificos

Especificos

de ASSE Regional

(Plan de accion
2017-2018)

Directorio
Gerencia
General

( Direccion Direccion
| Region Sur

Direccion
Regién Este

Objetivos

Objetivos
Generales
U.E.

Objetivos
Especificos
U.E.

Objetivos
Generales de los
Servicios

Especificos
del servicio

Mandos

Equipo de
A Medios

Gestion

Equipo de

-, Funcionarios
Gestion

Mandos
medios

Comité
de Calidad

Fuente: elaboracion propia




FODGRCL0-0
P -7 . -7
P n 1 1A AN =asse Planificacion Direccion e
[SERVICIOUNIDAD [DGRE [ANo (2018
indicador
Objetive General objetive Actividad a desarroliar | Responsable|  Recursos Vo [ Vaiorl [y s [ esahaao
necesanos pPrevista | narida Mcta | Ejccucién Al ado’
Fuinenrin
omoal Elaborado
ixme Mz
2013 Mt Difindido
et
Construir una cultura asistenciales MSP — — — —
institucional de Calidad Desareollar » implementar oo Mol 3o Calidad Tndics
esircrura Docuims mal o Documental
eatimotonal Dere |*nauc 2018
Conformacion ds Comie 4 = 5 Comis
Calidad Hospitalacios Dore 5 comité | por
TE Fogién
Tmplastar NMC Dore
Capaciar en Gestion 0s Cahdad | Capacitacionss |~ Anabiss o
DGRC
Ser evatans por| Parhoacen INACAT e R = e
organis Proseaos ds Cortificacion UE/DGRC |* Normas
I T Wombre T T Foona T Firma ]
[Emporado por: [wa. cenca borca [Asesora en Gestbn v Evanacien e 1a Cancas I I |
[Revicader por: [narc [Faninn Asemor T T 1
[Aprobaso pors [or Pasie rera Towector T T ]

FODGRC-10-01

asse \ Direccion Administrativa

|sFRVICTONNTDAD | nere |Avo o018 |
TrEm
Objetiva Ganer! Objetive Actividad a desarrotiar | Responsabie|  Recursos Fecnn T
Copecificol necesarica | Prevista R [ e
Gerative ot
i Nt Pt
* Elaboracisn del Marwal do DGRC | mibhepificss  [Mazo
chlrans S Ve 2008 .fanoat Ditundic
o e AR
5 < Gestion ~Flan de accion
prpcsivieg 2017 SolsAssE
B
Construir una cultura asisenciales MSP
Snetiracionalds Calidad oo 1 Catidad Lo
taczo Doeumsrat
narc |- Soia
Conformacion de Comid de ~rmIET T Gomid]
Caand osmatarc: jrene > comite
E Foion
Ttz SAC
Capacitar +n Gesion 3 Cihdsd | Capaciiacionss | e 4s Bracha
BORC
Ser evatuados por | Pasticipacién INACAL UEDCRE | Mave 2uER
orgaiemor Froceses de Certificacion UL/DGRC |* Nosmas
Ciaboremio por: 12 Céica Dorea essora cn Gestony Cvaliacion d 1o Garaad
Rovisado por: oonc Eauino Ascsor
Aprobatio por: or Pablo Farra Diostor

asse ’

EASE Servicio

e ——

presep— I ==




=dS5SE

MATRIZ DE OBJETIVOS
Planificacion Estratégica

FODGRC-1.0-M1

Version 01

Pagina | de 1

SERVICIO/UNIDAD

ANO

2018

Objetivo General

Objetivo
Especificol
Operativo

Actividad a desarrollar

Responsable

Recursos
necesarios

Fecha
Prevista

Indicador

Sequimiento

Valor
Partida

“Walor
Meta

Resultado
Alkanzadol
Evidencia

Fecha
Ejecucion

Construir una cultura
institucional de Calidad

Dezarrollar un
Siztema ds Gestion
de Calidad

* Elaboracion del Manal de
Calidad d= ASSE

*Difusion del Mamal en UE.

* Fuentes
bibliograficas.

* N=ion yVision
de= A SSE

* Plan d= accion
2017-2018 ASSE

* Metas
asistenciales MSE

Manual Elaborado

Manual Difundido

Dezarrollar e implementar una
astructura Documental
inetitucional

DGEC

* Manual de Calidad

* MC

Conformacion de Comits de
Calidad Hospitalarios

DGEC
UE.

* RRHH

Tmplantar MMC

DGEC

Capacitar en Gestion de Calidad

Capacitaciones
DGRC

* Analisiz d= Bracha

Ser evaluades por
Of gArismos
externos

Participacion INACAL

UE./DGEC

* WIC

Procesos de Certificacion

UE./DGEC

* Mormas

Hombre

Cargo

Elaborado por:

Ma.Célica Borca

Asesora en Gestion y Evaluacion de la Calidad

Revisado por:

ODGRC

Equipo Azesor

Aprobado por:

Dr. Pablo Ferra

Director




MATRIZ DE OBJETIVOS
Planificacion Estratégica

SERVICIOUNIDAD 50 |

Objetivo General jeti Actividad a desarrollar | Responsable Recursos Fecha alor Valor Fecha Resultado
. necesarios Previsia | partiga Meta | Ejecucion Alcanzado/
Evidencia




2. Desarrollo de las Personas

El desarrollo de las personas que integran una organizacion influye de forma
directa en el cumplimiento de los objetivos planteados y en la calidad de los
servicios prestados.

Una persona formada y motivada logra ser productiva, exitosa y comprometida con
lo que hace en su trabajo.

Crear y promover politicas orientadas en potenciar el desarrollo personal y
profesional de las personas que integran los equipos de salud debe ser un desafio
continuo de quienes lideran procesos y servicios de una organizacion.

AU n )
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Aborda los siguientes conceptos
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Andlisis de
Brecha

Plan de Desarrollo
de Competencias

Plan de
Contingencia



Definicion de Organigrama

El Organigrama, es la representacion grafica de todas las areas que integran la
organizacion, los cargos que lo comprenden, sus diferentes niveles de jerarquia y la
relacion que ellos mantienen.

Al planificar la comunicacion interna y el flujo de trabajo, estructurar un organigrama es
fundamental para agilizar los procesos.

« Organigrama de todo el Hospital o Unidad
« Organigrama de cada Servicio
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Organigrama
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Definicion de Organigrama
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RAMA DEPARTAMENTO DE NUTRICION

Jefatura de Departamento
Lic. Mut. Karla Alvarez

Comité de —_— e - -
Calidad

Mutricionistas
Asistenciales

Servicio de Servicio de
Paliclinicas Alimentaciaon

Nutricionistas
Operativas
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Administrativos I

VERSION 02 Nombre Cargo Fecha Firma
Elaborado por: Lic. Nut. Karla Alvarez | Jefe de Departamento VO3
Aprobado por: Dr. Eduardo Ferrazzini Direccion General




Definicion de Perfiles de Cargo

Confeccionar un perfil nos permite llegar a conclusiones sobre lo que
necesitamos en nuestra organizacion y por lo tanto nos ayuda a orientar
procesos de seleccion y capacitacion, entre otros, facilitando el desarrollo de las
personas y consecuentemente, contribuyendo al logro y consecucion de los
objetivos organizacionales.

Componentes (minimos) de un perfil de cargo :

> Nombre del Cargo
Necesario para conocer la ubicacion del cargo en la estructura organizacional.

> Interrelacion Jerarquia
El nombre del cargo que supervisa su desempeiio y nombre del cargo/s a ser supervisado.

> Objetivo General del Cargo
Da cuenta del ambito de responsabilidad del mismo.

> Descripcion de Tareas
Establece el tipo de funciones y acciones concretas que se deben desarrollar para dar
cumplimiento al proposito

> Requisitos (formacion, experiencia y habilidades)
Refiere a la formacion, las experiencia y habilidades requerida para cubrir el cargo.
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Docrmento del Sistema de Gestion de Calidad

FO.DGRC-2.2401

Descripcidn y Especificacion de Cargo

Vemion 01

Pagina 1 de 1

“NOMBRE DEL SERMVICIO™

Nombre del Cargo:

Relaciones de Dependencia:

Depende de:

A sy cargos

Objetivo peneral del cargo:

L ]

Responsabilidades v tareas relevantes:

Requisitos para el cargo

#» Formacion:

# Aptitudes v Habilidades:

# Experiencia:
Hombre Cargn Fecha Firma
Elaborade por:|Ms. C2lica Borca |Aszesors en Gestion yEvaluscion de Iz Calidad
Revisado por: | DGRC Equipo Azssar
Aprobado por: | Or. Pablo Femra | Directar




- Doarmento del Sistema de Gest ion de Calidad FO.DGRC-2 2401
?asse Descripcidn y Especificacion de Cargo Vewsidn 01
Pagina 1 de 1
“NOMBRE DEL SERVICIO™
Nombre del Cargo:
Relaciones de Dependencia:
Depende de:
Asu cargo: Los documentos de calidad
Objetivo gencral del cargo: deben especificar el cargo y
. nombre de las personas
responsables de su elaboracion ,
revision, aprobacion y
Responsabilidades y tareas relevantes: fecha correspondiente. Esta
. informacion podra ser
. incorporada en el pie de p
del documento.
Requisitos para el cargo
| = Formacion:
# Aptitudes v Habilidades:
#* Experiencia:
Hombre Cargn Fecha Firma
Elaborade por:|Ms. C2lica Borca |Aszesors en Gestion yEvaluscion de Iz Calidad
Revisado por: | DGRC Equipo Azssar
Aprobado por: | Or. Pablo Femra | Directar
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Descripcion y Perfil de Cargo Direccion Administrativa

Awérenicz| Fagm i o T

Mombre del Cargo: Direccion Administrativa

Relaciones de Dependencia:

Depende de:  Direccion General del CHH

A sy carsoc Administradon Documental, Ofidna de Personal
Presupuesto, Afiliacionss, Oficina de Compras, Servicio de
Alimentacion, Centro de Informatic, Provesduna, Inventario,
Servicio Automotr iz, Servicio de Mantenimiento, Lavanderoy
Roperia, Empresas Tercerizadas (impisza, vigilancia, 222 emergenc
Cabina Telefonica.

Objetivo general del cargo:

+ Ejercer la Direccion de todos los servidos administratives a su cargp de
la Unidad ejecutora v colaborar con Direcdon General coordinar v
supervizar el correctn funcionamisnto de la Umidad Ejecutora, en vista
de cumplir con los objetivos v mision de la misma.

+ Colsbomar oon Direccion General en |z fijscion de lss Polticas de la
Unidad Ejecutora v en la determinadon de los planes v programas
anuales de achvidsdes.

Responsabilidades v tareas relevantes:

# Integrar el Equipo de Gesticn de la Unidad Ejeoutora procurando y
propidando el trabajo en equipo.

» Coordinar su gestion con Gerenda Finandera

# Ejercer |3 Direcdon de todos los senddos administativos v de apoyo,
supervizando vy controlando |as jefatums de las unidades fundonales bajo su
dependends

=dsse
Descripcion v Perfil de Cargo Departarmento de Nutricicn

I

Mombre del Carmgo: : Jefe Depataments de Mutricdn
Relaciones de Dependencia:
Depende d= Direccidn Adminstrativa del CHN

Descripeién y Perfil de Carga
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Descripcidn v Perfil de Cargo Departarmento de Nutricidm
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Analisis de Brecha

Se realiza un diagnéstico de las competencias actuales que poseen los
funcionarios y se comparan con las competencias requeridas por el cargo segun se
han definido en su correspondiente Perfil de cargo.

Este analisis de brecha es realizado en cada funcionario que integra el servicio,
incluyendo suplentes, jefaturas y mandos medios.

Nos permite conocer de primera mano la brecha existente entre lo esperado y lo
real. Principal insumo para la elaboracion de los Planes de Capacitacion.

Requisitos exigidos

GAP

- Caracteristicas del
funcionario
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requeridas y las actuales de la unidad

FODGEC-22102

Analisis de la brecha existente entre formacion y competencias VERSION 01

Pigina 1de 1
SERVICIO FECHA / /
CARGO:
;s : Nombre del funcionario
Furmam;n R EDI‘I"IPIEtEI'Iﬂ'EIS- Gap de formacidn y competencias
s Juan Naria Carlos Pedro Susang
Mombre Cargo Fecha Firma

Elaborado por: |Ma Célica Borca Asesora en Gestidn yEvaluacidn de la Calidad
Revisado por: DGRC Equipo Asesor
Aprobado por: | Dr. Pablo Ferra Director




Analisis de la brecha existente entre formacion y FO CHN-1.2-01

— asse competencias requeridas y las actuales de la unidad Version00
Paginal de 1
gl OFICINA DE PERSONAL mgina L oe
CARGO: ADMIMISTRATIVOS Fecha: 09 de octubre de 2013
s : Mombre del funcionario
m”iﬂ“ﬁ ;e;:;ﬁw&cmn Y Gap de formacion y com petencias
. : Stephanie Rodao Daigna Garcig LeticiaPerez
. Titulode administraddn
- Kl Kl 4 Mo haygap
habilimdopor la UTU o MEC
(KD:'”':'E'W'E”U:E Ennormatvas X X X Capacitacion en reglamentadon de ASSE >
\y&lirﬂentns definidospor ™
ASSE.
Manejodeprogmmas 4 4 ) Mo haygap
informaticos a nivel
“Operador PC”
i ﬁ'-,g'l |y dindmico 4 4 4 Mo haygap
< X X X Curso o talleren @lidad />
CEpmeiscian en calidad
e ————————
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Planes de Formacion

Mediante las capacitaciones se busca minimizar la brecha entre el perfil de la
persona y lo requerido para el puesto de ocupa , fortalecer y actualizar la
formacion y habilidades necesarias para asegurar el desempefio y desarrollo
de los funcionarios.

El proceso de capacitacion se encuentre principalmente conformado por:

Deteccion de las necesidades de capacitacion: Analisis GAP

Disefio de estrategias de Capacitacion: Plan de capacitacion

Implantacion de las capacitaciones: Puesta en marcha

Evaluacion de la Eficacia: Logro de los obejtivos

=asse il



FODGRC-2203
o . Versién 01
= asse PLAN DE CAPACITACION =
= Pigina 1de 1
SERVICIO: Periodo de Capacitacion:
Seguimiento
Fecha | Carga | Recursos | Expositor .
Cargo/Nombre| Objetivo de la capacitacion| Nombredel Curso | previsto | Horaria | necesarios | Int/Ext il sl L
Previst | Fealss | Fecha Fecha de Resultado
realizado Evahiacion Indicador
Mejorar 1a Calidad de Convenios
Enfermeria Atencion al usnaria en piso | Seguridad del Becas DeCalePa
de internacion en materia de | Pacients Junio &hs |Horas com 10
Seguridad del Pacients RE UE.
ASEE
Convenios
Jefaura vy Implementar in 3GCen el  |Modelo de Mejora  |Mavo 23hs |Becas INACAL 3
handos SErVIC1D Continua Horas com.
Medios R Ec. UE.
ASEE
Auxiliares d2 | Disminuir el indice de Lavado de Manos Salon Comité de
Servicio infecciones IH Agosto 3hs (Provector | Infeccions| 20
Elaborado por: Ultima Actualizacion:
Hombre Cargo Fecha Firma
Elaborado por: | Ma. Célica Borca Asesora en Gestion y Evaluacion de la Calidad
Revisado por: DGRC Equipo Asesor
Aprobado por: | Dr. Pablo Ferra Diirector
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FODGEC-2.2-03
— = Version 01
=d9SE PLAN DE CAPACITACION _
- Paginal del
SERVICIO: Periodo de Capacitacion:
/ Secuimiento
. o o . Fec]_'m . Recursn.ls Expositor | , cipantes Fechas \
Cargo™Nombre| Objetivo de la capacitacion | Nombre del Curso | previsto | Horaria | necesarios | Int/Ext
%‘ist Reales | Fecha Fechade Resultad:
realizade | Evaluacion Indicador
Elaborado por: Ultima Actualizacion: \ /
Nombre Cargo Fecha B
Elaborado por: |Ma. Célica Borca Asesora en Gestidn y Evaluacidn de la Calidad
Revisado por: |DGRC Equipo Asesor
Aprobado por: |Dr Pablo Ferra Director
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Procesos de Induccion

Es la instancia donde la persona podra conocer la organizacion en su conjunto y
el funcionamiento del servicio en particular.

El proceso de induccion debera ser especialmente disefiado para cada rol.

Debe ser aplicado a todos los funcionarios que ingresan a la unidad, ya sea por
primera vez o por movilidad dentro de la organizacion.

Podra estar orientado en el campo del trabajo practico: reconocimiento del lugar y
pares, capacitacion en la tarea, procedimientos operativos, estructura funcional,
normativas del servicio;

Asi como también en otros aspectos mas generales :cultura de la organizacion,
vision y mision, politica institucional, aspectos vinculados al recurso humano

( normativas,etc).
f?@
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Elaborar un plan de induccion
que contemple los siguientes
componentes, permitira
ordenar y sistematizar el
desarrollo todo proceso de
induccion:

Nombre del cargo

Responsable de la
induccion

Periodo de la induccion

Areas en las que sera
orientado

Documentos a
proporcionar

Dreoomanto del Sistensy ds Gestion de Calided

FOU DGR 2. 205

PLAN DE INDUCCION

Varsioe O

Phgna 7 de i

| “NOMBEE DEL SEEVICTO™

| CARGO A DESEMPENAR:

4. ALCANCE ¥ DESARBOLLO DE L& IMDUCCION:

i.4. En el servicio:

La induccion consistira en rotaciones por las diferentes actividades que se desarroklan en

el servicio (s& citan a modo de ejemplo):
Rotacion 1: Tareas adminisbrativas {deccripcran}
Rotacion 2: Ventanilla (descripcion)
Rotacion 3: Actividade:s externas (descripoion)

Rotacion 4: Sistema de Gesticn de Calidad (descripcisn)

Perodo de Inducckon:

Rezponzable:

1_2_ En toda ka Umidad:

Actividades:

Permodo de Inducchon:

Responsable:

2. DO FHNTOS & PROPOERCICHAR:
Z.4. Propios del servicic
2.2. pel Centro Hoopitalario

2.3. Acuerdo de Comportamiento

Hombre Cargo

Fecha

Farms:

Elabsvrado por: | MaL T&fica Borea | Asesora en Geslion y Evauacon oe i3 Calidaad

Revisado por: | [DGERC EElDD ASEE0T

Aprobado por: | D Fablo Fema Crrescior




Documento de Gestion de Calidad FODGRC-2.2-06
=495¢ REGISTRO DE INDUCCION Version 01
T Pagma 1 de 1
SERVICIO:
Periodo de Induccion Efectividad de Firma
Nombre del nuevo Cargo Fecha de Responable de la la Induccion Funcionario
funcionario Ingreso Fecha de Fecha de Induccidn No instruido
Inicio Finalizacién S A
Evidencia....|.
Nombre Cargo Fecha Firma
Elaborado por: |Ma. Célica Borca Asesora en Gestidn y Evaluacidn de la Calidad
Revisado por: DGRC Equipo Asesor
Aprobado por: |Dr. Pablo Ferra Director
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4. Gestion por Procesos

i2a

La Gestion por Procesos es una disciplina de gestion compuesta de metodologias,
cuyo objetivo es mejorar el desempeno (eficiencia y eficacia) y la optimizacion
de los procesos de una organizacion.

La identificacidon y mejora de los procesos, es esencial para la mejora de la
calidad de los servicios prestados. La revision de los procesos se debe realizar de
forma continua para mejorarlos y/o eliminar aquellos que no aporten valor.

B D
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Aborda los siguientes conceptos

Procesos
Estratégicos

Seguimiento y
Evaluacion

Procesos de
Apoyo

INDICADORES -

Auditorias



PROCESO

Un proceso es cualquier actividad, o conjunto de actividades ligadas entre
si que utiliza recursos y controles para transformar elementos de entrada
(especificaciones, recursos, informacion, servicios) en resultados (otras
informaciones, servicios).

Los resultados de un proceso han de tener un valor anadido respecto a
las entradas y pueden constituir directamente elementos de entrada del

siguiente proceso.

o e
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Componentes de un Proceso

Objetivo: Define cual es la finalidad de dicho proceso
Alcance: Determine el inicio y el fin en el que proceso se encuentra inmerso
Elementos de entrada y salida:
- Elementos de entrada; componente que sera procesado mediante una seria de
actividades y recursos para ser trasformado en el elemento de salida.
- Elementos de Salida; producto o servicio obtenido como resultado del proceso
desarrollado, que cumple con con los requisitos establecidos por el sistema y/o el usuario

Recursos: Hace referencia a todo aquello de lo que requiere el proceso para su correcto
funcionamiento ya sean recurso Materiales o Humanos.

Diagrama de Flujo (opcional): Es una representacion grafica que contiene a cada una de las
actividades del proceso enlazadas entre si distinguiéndose los elementos de entrada y salida.

Indicador de desemperio: es un instrumento de medicion de las principales variables asociadas
al cumplimiento de los objetivos y que a su vez constituyen una expresion cuantitativa y/o
cualitativa de lo que se pretende alcanzar con un objetivo especifico establecido.



Ejemplo: Proceso de Compras

Listado de Proceso de Compras Orden de
Insumos ', ', : Compra

Listado de Sistema
Proveedores Informatico




Gestion por Procesos

La Gestion por Procesos es una herramienta fundamental para
el desarrollo de todo sistema de Gestion de Calidad.

Involucra las siguientes acciones:

v Identificacion de los Procesos

v Descripcion de los Procesos

v Existencia de Registros

v Difusion y Disponibilidad de los documentos

v Definicion de Indicadores que midan el desemperio de los procesos

v Instancias de revision y re disenos de los procesos (auditorias
internas)



Gestion por Procesos

+ Identificacion de los Procesos

» Descripcion de los Procesos

v Existencia de Registros

v Difusion y Disponibilidad de los documentos

» Deftnicion de Indicadores que midan el desempeiio de los procesos

v Instancias de revision y re disetios de los procesos (auditorias

nternas)

Los procesos pueden clasificarse en :

1. procesos estrategicos

2. procesos claves/operativo

3. procesos de apoyo

Necesidad del Usuario

| [
Procesos Estratégicos ‘ ‘ =

Procesos Operativos

Procesos de Apoyo ‘ |

Satisfaccion del Usuario




Procesos Claves

Los procesos claves estan en relacion directa con
la mision de la organizacion.

Son procesos operativos necesarios para la
realizacion del producto o servicio brindado, a
partir de los cuales el usuario percibir y valorar la
calidad.

Son tambien denominado procesos de prestacion
de servicios.

Procesos Estratégicos

Procesos Operativos

Necesidad del Usuatio
| Satisfaccion del Usuario

Procesos de Apoyo



Procesos Claves

Oficina de Compras

Compras : licitacion, directa, convenio Marco, otros

Gestion de Reclamos a proveedores

Ewvaluacion a Provesdores

Facturacion

Ordenes de Compra por UCA

Contratacion de servicios

Recursos Humanos

Llamados concurso

Altas v bajas de vacantes

Gestion de Licencias

Induccion del Personal

Elaboracion del Plan alimenticio

Recepcion v almacenamiento de insumos

Departamento
de Control de temperatura de alimentos
Alimentacion Distribucion de alimentos en piso de internacion
Atencion en Policlinica
Acondicionamiento de camro de alimentos
Oficina Informacion v orientacion al usuario
de

Atencion al Usuario

Recepcion, tratamiento v seguimiento de sugerencias,
quejas v agradecimientos.

Encuestas de Satisfaccion




Procesos Estratégicos

Los procesos estratégicos esta vinculados a la toma de
decisiones, destinados a definir y controlar las metas de
la organizacion, sus politicas y estrategias.

Soportan la toma de decisiones sobre planificacion,
estrategias, mejoras en la organizacion y proporcionan
directrices para el resto de los procesos.

_a Mision, Vision y Politica de la Organizacion, son el
orincipal marco de referencia para el disefo de los
Drocesos estratégicos.

Procesos Estratégicos

Procesos Operativos

Necesidad del Usuario

| Procesos de Apoyo

~ Satisfaccion del Usuario



Procesos Estratégicos

Ejemplo de procesos estratégicos :

Proceso de Implantacion del S.G.C.

Disefno del Plan Estratégico.

Medicion,evaluacion y seguimiento del SGC- Indicadores.

Implantacion de Gestion del Riesgo.

Proceso de Mejora Continua.

g €«
]

Evaluacitn | de Riesgos

Comunicacion y Consulta
A
- l Y
Monitoreo y Revisidn

| 2 ¥
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Procesos de Apoyo

| 0S procesos de apoyo son los procesos responsables de
proveer a la organizacion y/o servicios l0s recursos necesarios
nara el desarrollo de los procesos estratégicos y los procesos

claves (recursos humanos, recursos materiales, sistemas de
iInformacion).

La organizacion debe identificar los recursos de los que no
dispone internamente e identificar los servicios responsables
de proveer mencionados recursos, para asegurar su
disponibilidad en tiempo y forma.

Procesos Estrategicos

Procesos Operativos

Necesidad del Usuario

Procesos de Apoyo

\ Satisfaccion del Usuario ‘




Procesos de Apoyo

Procesos efave @"
Alimentacion




Procesos de Apoyo

Procesos_lave




Procesos de Apoyo

/\Q
@

%§

Farmacia

Alimentacion

®




Gestion por Procesos

Procedimiento Doowms ntado PR.DGRC.4.1-01
v Identificacion de los Procesos ?asse “Mombre del Procedi miento™ :i:—i:é:
» Descripcion de los Procesos <
v Existencia de Registros 1. Objetivo
v Difusion y Disponibilidad de los documentos
» Deftnicion de Indicadores que midan el desempeiio de los procesos
v Instancias de revision y re disetios de los procesos (auditorias 2. Alance
internas)
2. Referencias
Un PROCEDIMIENTO e¢s
. 4 . iniciones y abreviaturad

la descripcion de forma [\ ey St

especifica de llevar a cabo 5. Responsabilidades

un proceso o una parte del

mismo. E. b 1De-5.a.rrul|.u

Estos documentos deben |

estar perfectamente 7. Registros generados

definidos y documentados, 5. Histérico de modificaciones

sefialando las R B Fodiicacione:

responsabilidades de cada

persona que interviene en — e o [ rivms

el proceso descrito. E:h:ar::}:;:::r ﬁﬂiﬁl&iﬂﬂ[ﬁ :ﬁ:;z;:stmr v Evaluacion de ls Calidad

Aprobadopor: |Dr. Peble Fens | Diector




Gestion por Procesos

v Identificacion de los Procesos

» Descripcion de los Procesos

v Existencia de Registros

v Difusion y Disponibilidad de los documentos

* Definicion de Indicadores que midan el desempeiio de los procesos

v Instancias de revision y re disefios de los procesos (auditorias
internas) :

=assesalud

MANUAL

DE

PROCEDIMIENTOS

OFICINA DE ATENCION AL USUARIO
Gestidi de Calldad




Procesos

En ocasiones y dependiendo de la complejidad del servicio
(estructura funcional y cantidad de actividades que realiza),
describir todos los procesos que se llevan a cabo,
podria llegar a ser una tarea muy engorrosa y demandar
muchas horas de trabajo y esfuerzo.

En estos casos, se recomienda identificar y profundizar
en el desarrollo de los procesos prioritarios, gue
Incidan directamente sobre el cumplimiento de los objetivos
planteados y la satisfaccion del usuario.

oo &
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Diagrama de Flujo
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Componentes del Proceso de Capacitacion

Elementos de entrada Elementos de Salida

Recursos Disponibles

Desarrollo del Servicio




Diagrama de Flujo
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Mapa de Procesos

Una organizacion puede describirse como un conjunto de procesos

interconectados, que pueden plasmarse por escrito en un diagrama
denominado Mapa de Procesos.

Generalmente la salida de un proceso, son los elementos de entrada
para el proceso siguiente, y asi sucesivamente, de modo que se
constituye una red de procesos.

El Mapa de Procesos sirve para tener una vision clara de las

actividades que aportan valor al servicio recibido finalmente por el
usuario.

Procesos Estratégicos

Procesos Operativos
|

Necesidad del Usuario
Satisfaccion del Usuario l

Procesos de Apoyo




Mapa de Procesos
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? asses Fuente: Hospital Maciel
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INTERRELACION DE LOS PROCESOS

ey M COTNE 0P CHi7ee

PR.CHN-2.3-01 PR.AU-4.2-04
~ PR.AU-4.2-01 b

*PR.CHN-4.2-10
*PR.CHN-1.5-01
*PR.CHN-2.4-01
*PR.CHN-4.2-01
*PR.CHN-4.2-02
*PR.CHN-4.2-06

/

FO.AU-4.2-10

PR.CHN-5.2-02

Atencion al Publico

FO.AU-4.2-05

Listado Guia Cartilla 0.AU-4.2-04

Pacientes de
. de Derechos
Internados Referencia { Obligaciones

OA

*PR.GF.4.2-05
*PR.GF.4.2-04
*PR.GF.4.2-03

“~ | PR.CHN-1.4-01

PR.AU-4.2-06 PR.AU-4.2-02

/

PR.AU-4.2-03

PR.AU-4.2-07
I R PR.AU-4.2-
PR.CHN-5.2-0 PR.AU-4.2-05 AU-4.2-04

\ PR.CHN-5.4-01

PR.CHN-4.2-04

ALl

Administracion

PR.CHN-5.1-01

*PR.RH-4.2-01
*PR.RH-4.2-02
*PR.RH-4.2-03
*PRRH-42-05 @@
*PR RH-4.2-07
*PR RH-4.2-08

Fuente: Hospital Saint Bois /// /////
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Indicadores de Calidad

v Identificacion de los Procesos

» Descripcion de los Procesos

v Existencia de Registros

v Difusion y Disponibilidad de los documentos

v Definicion de Indicadores que midan el desempefio de los procesos < m—

v Instancias de revision y re disefios de los procesos (auditorias

nternas)

Todo proceso debe poder poder ser medido y evaluado.

Para poder controlar cada uno de los procesos vy los
servicios gue se brindan, es necesario definir
Indicadores de desempeio, que sean medidos a lo largo

del tiempo.

Dichos indicadores se vincularan a los objetivos de cada

Unidad o servicio.

///////////;’ ) f__g;,-:



Indicadores de Calidad

> Sin monitorizar es imposible decir cémo funciona un proceso ni
gué desviaciones de la calidad presenta a lo largo del tiempo.

> Se identifican los procesos principales de cada servicio y se
establecen los Indicadores de calidad vinculados a su
desempeno.
Se define el responsable de su seguimiento, formula matematica,
periodo de evaluacién y meta a alcanzar.

> El Indicador debe ser: realista, medible y facil de calcular

> Recomendaciéon: No muchos indicadores, es mejor tener poca
informacidn,pero de alto valor, que un exceso de informacion

que resulte imposible de analizar.
o s (U

= asse //////////// S



Indicadores de Calidad

Avedis Donabedian: Propone al proceso asistencial integrado por

las siguientes dimensiones:

Calidad en la atencion médica

ey | e

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
ESTRUCTURA. > PROCESO P RESULTADOS
| | 1

+ Cantidad y calidad del personal + Acciones del personal = IR MINETO 0P A L EES
+ Equipos e instrumentos * Accionesde los pacientes aBINE NN,
« ‘RbcurssTitandons + Precision, oportunidad, * Acreditacioninstitucional
s ekbitiones Heica + Elproceso de comunicacion * Mejoramiento de la salud del paciente
* Normas * Laaplicacion de » Conocimiento que tiene el paciente
+ Reglamentos y Procedimientos RS aEntas suhrre n r.fmcm :
+ Sistemas de informacion ; E?J;ifig%c Eﬂig’?ﬁ;ﬂ S inaaiconla

Fuente.
Torres 2011,
a partir de
Donabedian
1966



Indicadores de Calidad

Para cada componente se definen indicadores especificos.

Calidad en la atencion médica

- T

L ]

DIMENSION DIMENSION
DIMENSION
ESTRUCTURA. PROCESO RESULTADOS

| | !

* Cumplimiento de indicadores

» Cantidad y calidad del personal * Acciones del personal

+ Equipos e instrumentos + Acciones de los pacientes * Gastsuaiyals

« RocunnsRimiias + Precision, oportunidad, » Acreditaciéninstitucional

i Hetsadanes Ml + Elproceso de comunicacion » Mejoramiento de la salud del paciente

+ Normas . Laapiiqaqiﬁn de ' Concrcimientp que tiene el paciente Fuente.

+ Reglamentos y Procedimientos oGS ::?":eg ?mdm!ﬂ i . Torres 2011,

. s " ' isfaccion de los usuarios con .
Sistemas de informacion Slencitn racilid a partir de

Donabedian

ESTRUCTURA PROCESO RESULTADOS



Tipo de Indicador | Proceso/Actividad | Formula Matematica Frecuencia de Meta Responsable
Medicion
Jefe de Servicio
Recursos Humanos Numero de Médicos Semestral 3 de Imagenologia
Estructura Imagenologos
Accesibilidad Tiempo de espera para
consulta acceder a consulta Mensual < 24 hs. Consulta
ambulatoria ambulatoria en Medicina Externa
General ( por gjemplo)
Procesamiento de | (N° de muestras procesadas
mmestras segun protocolo /N total de > 00 %o D.T de
biologicas segun muestras a procesar) Mensual Laboratorio.
protocolos X 100
LT Estudios de (N° estudios de lab. de
laboratorio de urgencias que cumplen
urgencias que tempo de respuesta Mensual > 05% D.T de
cumplen el tempo | establecido /IN° total de Laboratorio.
de respuesta estudios) x 100
establecido
Indice de (N® de mfecciones TH/N®
infecciones intra total de intervenciones) Mensual <1 % Comité de
hospitalaria de bloc X 100 Infecciones
LEL T (N® de usuarios Oficma de
Satisfaccion del satisfechos /N° total de Semesfral > 85% Atencion al
Usuario usuarios encuestados) X Usuario.

100

Fuente: Elaboracion Propia




Existe otro tipo de clasificacion de indicadores mas sencilla, que
depende del aspecto de la calidad que se quiere medir. Responde al

Programa Ibéerico de Abordaje de la Calidad y abarca las siguientes
dimensiones:

Tipo de Indicador |Proceso/Actividad |Formula Matematica | Frecuencia de Medicion| Meta | Responsable
(N° de usuarios citados
Citacion de en el tiempo Sector de
Accesibilidad USUarios para establecido/ N° Total Mensual >95 % | Coordinacion
Intervencion de usuarios a ser
Quirtirgica citados) x 100
(personal capacitado
Competencia Capacitacion acorde a su perfil de Anual 100 % RRHH
profesional cargo / personal total )
X 100
(N° de usuarios
Satisfaccion Satisfaccion del | satisfechos /N® total de Semestral >85% | Oficinade
Usuario usuarios encuestados) Atencion al
X 100 Usuario.

Fuente: Elaboracion Propia




Descripcidén de
un Proceso

Hacer todo lo que
escribimos, y registrar
todo lo que

hacemos.

Evidencia......

Ejecucion del
Proceso

T Ve Obijetivo-
Medicién del J

desempeno
del Proceso

Analisis de
Resultados

Fuente: elaboracion propia ////////
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=15¢¢ Sistema Integrado — Gestion de la Informacion

Resultados Objetivos

Direccion Administrativa

Toma de
decisiones en
e funcion de
Analisis y resultados
\ Procesamiento
de la
Informaciéon
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v Identificacion de los Procesos

CICIO de Demlng . Descripcion de los Procesos

v Existencia de Registros
v Difusion y Disponibilidad de los documentos

» Deftnicion de Indicadores que midan el desempeiio de los procesos

v Instancias de revision y re disefios de los procesos (auditorias
internas)

|SE actiua mediante la implementad on

de wn plan de acciones de mejora.
Eﬂﬂtﬂ&ﬂ amejorar 1a debilidad

identi ficada en relacién ala
cesibilidad al servicio

. | Durante la planificacién
| estratégica se establedieran
| objetivos vinculados ala

ACTUAR PLANIFICAR

REVISAR

‘Mediante la gestion por procesos se
disefiaron procesos que respondan de
forma eficaz v eficiente ala necesidades
v expectativas de los usnarios.

ediante encuestas de satisfaccon
al usuarios se reviso que lo que se hizo
esponsa al objetivo planteado.

tado:insatisfaccion del usnario.

@
a
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Acciones de Mejora

Las acciones de mejora constituyen el nucleo
de los programas de calidad.

Se aplican en funcidon de las causas que se
han detectado en los problemas que se

evaluan. - NN
S W \%
< o %)‘J »
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Fecha de Recursos Fecha ' Observaciones
Por recomendacitn de
Sugerencia de  Escalon poco visible a ls Solickar s mantenimiento cokocar Arguitecto r'u-.rm Direccidn Julio m14|Aruumn se colocaron
Ma Ines: encro. entrada de la OAU  escalon Mantenimaenio cintas refractarias. -
] 1 Tramiferir proceso de Fotocopisde de | Personal destinado -"Mcdil’n:nciﬂnde'ﬂ:p-de Se comunica a
Chjetivo Mejorar los procesos HC a Registros Médicos parn esta actividad Enero Célica 150115 [funciomarios v se
pendiente | integrados s tode of CHN | elsborar mepa de ese proceso nuevo: | de Registros Maty Rﬂpmuﬂ: Mariana  trabaja con EM
2014 | | solo recepcion | Médicos : ) = : = = !
Renovac on de cartelern externa ]
Encucstas Mecanismons. de Incorporar nueva informaciin en le Una cartelera  Enero ICélica 2101 Canelera ¢ informacion
Dicrembre | comunicackin carchkerachoranos del servicio, weléfono . Actualizacion de Enero incorpomda |
2014 e interno del servicio, Organigrama del|  Informacion
Servicio, Compromiso de atencion a la | |
Ciudadania, Mision y
| Visidm, informacion general. | = — | | | | )
[ Febrero: se elabom Proce- PR.OL-4.2-05
' dimiento: PR-AL-4.2-05 FO_AU-4.2-07
Generar nueva instancia de Implementar recorrida programsdas Re distribucion de | 10/02/15 se comumica el  FO_ALL-42-D8
Encro comumcacion con el por piso de internacién en busqueda mreas [Febrero  Célica Febrero/  procedimicnto y
usuaric ¥ brindar mayor | de nuevas oporfusidades de mejors Planificacion de Ma. Ines marzo  planificacion
informacion wctividad | Marzo: se comienza a
implemenzar recormida por
= - ! ) | | | 2do. piso i =
Conocer la persepciin de ,i.‘,v;trti-bn de encuestas de satisfacsion |
Enero | otros gmpos de interes  a MSP y ASSE Cormeo clectronico  Plan de Féli:.n Plan de  Informe de Resulmdos de
respecto & la calidad del  Extender enzucstas 3 jefes de servicios Formato de encuestas EncUCEas encuesias
servicio brindada del CHN Encucsta

=assesalud



Acciones de Mejora

« En resumen, la evaluacion y mejora de la calidad consiste en:

*

+ Establecer cual es en cada momento la practica considerada
COMmo correcta.

2

« Compararla con la gue estamos realizando.

2

+ Establecer los motivos por los cuales tenemos problemas.

2

« Aplicar los cambios necesarios para solucionarlos.
¢ B A\

« Comprobar si estos cambios son eficaces. é A
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Costos de la Calidad

Los costos de calidad, en términos sencillos son la suma de los costos
operativos de la calidad y los costos del aseguramiento de la calidad,
gue se relacionan especificamente con el logro o no del producto o
con la calidad del servicio prestado.

La inversion para la calidad, estad determinada por todos los recursos
dedicados a una serie de actividades que buscan prevenir que ocurran
errores o fallas en el proceso.

Comité de

Calidad
/ COSEPA

Disefio de

Procesos \ /

Capacitaciones

Auditoria de HC

\mm

Medicién




Costos de la NO Calidad

El "costo de la no calidad", conocido también como el "precio del
Incumplimiento” o el costo de hacer las cosas mal o incorrectamente.

v Procesos sin valor agregado o duplicaciéon de tareas.

v Re procesos (administrativos o asistenciales): recitacion, repeticion de una atencion
medica o una cirugia, repeticion de examenes de laboratorio clinico (mal tomada la
muestra, mal realizado la solicitud, mal interpretado el estudio), medicacion mal entregada.

v EXcesos: sobre stock de insumos, de formularios, de informes.

v Escasa informacion y de mala calidad.

v Desperdicios: vencimientos, devoluciones, gastos judiciales.

v Reparaciones de equipos - productividad (falta de planes de mantenimiento)

v Gastos por atencion de quejas

v Quiebres de stock




La organizacion

El cliente encuentra
halla los defectos
los defectos : _': 0 Enfoque a
y los corrige inter- La prevencién

namente




/

La decision que se plantea: entre asumir los costos
que se generan por brindar un servicio, no solo con
la calidad requerida y esperada por el usuario, sino
con una calidad muy por encima de las expectativas; y
de asumir los costos que genera una deficiente
calidad.




Si se adopta una metodologia estandar para la medicion de
dichos costos en forma sistematica y confiable, la inversion en
calidad debera reflejarse en la reduccion de los costos de No
Calidad.

COSTOS DE LA COSTOS DE LA NO
CALIDAD CALIDAD

N g 5

COSTOS DE COSTOS DE
FALLAS FALLAS
INTERENAS EXTERMNAS

COSTOS DE COSTOS DE
PREVENCIOMN EVALUACIOMN

COSTOS 4 COSTOS NO
CONTROLABLES CONTROLABLES

- o




Para el servicio

Mejora la calidad del servicio
prestado

Contribuye al cumplimiento de los
Objetivos

Asegura la eficacia y eficiencia en
los procesos

Asegura el uso racional de los
recursos

Mejora la comunicacion y el
vinculo con otros servicios.

Beneficios

Para los Funcionarios

Aumenta la satisfaccion de los
funcionarios

Mejora el clima organizacional
Promueve el trabajo en equipo
Contribuye al desarrollo personal

Reduce esfuerzos innecesarios

Compromete, involucra y empodera a las personas en los procesos , la
toma de decisiones y el cumplimiento de los objetivos

Potencia los procesos de mejora
continua

Contribuye a la sistematizacion
de las practicas, mediante
procesos y metodologias.

Detecta fortalezas y debilidades

Establece instancias de medicidon
y evaluacion del desempeio de
los procesos.

Toma de decisiones en funcion
de los resultados.

Megra la imagen del servicio
= ass

Sistematizacién y seguimiento de
buenas Practicas de Seguridad
Laboral

Para el Usuario

Mejora la satisfaccidon del usuario

Brinda seguridad (COSEPA)
Disminuye tiempos de espera
Disminuye re intervenciones
Transparencia en la gestion

Mejora la Percepcion del Usuario

Fortalece el vinculo entre usuarios y funcionarios

@oe
™



Propuesta: conformar una Red de Trabajo |
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“La Calidad no es ;
que se*‘d’é“‘”'ﬁ"‘a‘.lta

e

€5 un camino que
hay que recorrer.

NMuchas Gracias!!l
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