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RESUVEN

La investigacio6n tiene cono finalidad el disefio de un programa
de calidad en el servicio que ayude a nejorar |a atencion que
se brinda en el area de consulta externa del Hospital Nacional

de Ni fios Benjanin Bl oom

Para realizar el estudio se recopilé6 la informacion tedrica
sobre aspectos generales de la institucion y conceptos basicos
de la calidad en el servicio; luego se realizdé la investigacion
de canpo donde se tonmd una nuestra de 81 usuarios, 39 nédicos y
un censo para el personal no médico de 30; todos del &rea de
consulta externa con el fin de determnar la satisfaccion de

est os.

Posteriornente se analizo la informacidn recopilada en la
i nvestigaci 6n de canpo, en la cual se encontré que existe
i nsatisfacci6on en 10s usuarios por el desinterés y la falta de
amabi | idad que reciben por parte del personal, asinmsnp se
determiné que |la mayoria de |os enpleados no cuentan con

incentivos para realizar nejor su trabajo y carecen de



conoci m entos basicos de calidad en el servicio. Por tal razon
se recomenda inplenentar el programa de calidad en el servicio
que servird de guia para la ejecucién de las diferentes
activi dades del proceso de atencion y contribuira a ofrecer

servi ci os de cali dad.



| NTRODUCCI ON

Las instituciones que prestan servicios deben tener cono
objetivo satisfacer las necesidades y expectativas de |os
usuarios, |lo cual constituye | a base principal de |la calidad en
el servicio. Para alcanzar dicho objetivo se debe buscar
nej orar | os procesos de atenci 6n, nmantener enpl eados notivados,

capaci tados y que trabajen en equi po.

Con éste marco de ideas el area de consulta externa del
Hospital Nacional de N fios Benjanmin Bloom no escapa a tales
requerimentos; es por ello que en el presente trabajo se ha
di sefiado un progranma de calidad en el servicio que contribuira

a nmejorar la atenci 6n brindada a | os usuari os.

Este docunento esta constituido por tres capitulos, el prinero
conti ene generalidades de |la institucién y conceptos basicos de

| a calidad en el servicio.

El segundo capitul o describe | a netodologia que se utilizd para

|l evar acabo | a investigaci 6n de canpo; de |la cual se obtuvo el



di agnéstico de |la calidad de servicio que actual nente brinda el
area de consulta externa y que pernmtidé elaborar |as

concl usi ones con sus respectivas reconendaci ones.

El tercer capitulo contiene el prograna de calidad en el
servicio que se desarrolla en cuatro etapas, l|as cuales se
detallan a continuaci on: Etapa prelimnar, en donde se
justifica y se describe |los beneficios que tiene el prograna.
Etapa preparatoria, esta constituida por la filosofia del
programa, el desarrollo organizacional de la alta gerencia y
| os niveles internedi os, asi conp |a capacitaci 6n de calidad en
el servicio para todo el personal. Etapa de ejecuci 6n, aqui se
identifica |l os puntos de contacto del usuario con el proceso de
atencion y se desarrollan las caracteristicas requeridas en
dicho proceso y |los necanisnbs de notivacién. Etapa de

val oraci 6n donde se realiza el control del programa



CAPITULO |

GENERALIDADES DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

Y ELEMENTOS TEORICOS SOBRE LA CALIDAD EN EL SERVICIO.
1. GENERALIDADES DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN

BLOOM (HNNBB)

1.1 Antecedentes
El hospital Bloom surgio, de una donacion hecha por Don Benjamin Bloom en el afio de 1928,
como el primer hospital exclusivo parala poblacion infantil de El Salvador.
Su primer edificio fue inagurado & 6 de noviembre de 1928, el cud estuvo ubicado en la Calle
Arce y 232 Avenida Sur, local que actualmente es ocupado por la Unidad 1° de Mayo del
Instituto Salvadorefio Del Seguro Social. En esafechay por Testimonio de Escritura Publica,
Don Benjamin Bloom hizo entrega del hospital ala sociedad de beneficencia publica.
El deseo e ilusién de Don Benjamin Bloom y Dofia Aline de Bloom, era dotar a la nifiez de El
Salvador de una institucion hospitalaria que llenara las necesidades de salud de nuestra

poblacion infantil y que fuera legitimo orgullo del pais en general.

Debido a la creciente demanda de consultas médicas y a espacio insuficiente, se iniciaron las
gestiones para la construccion de un nuevo hospital. El 21 de diciembre de 1970, fue
entregado al Supremo Gobierno de la Republica un nuevo hospital con mayor espacio ubicado
al fina dela25 Avenida Norte frente ala Universidad de El salvador, pero esta obra dur6 sblo
16 afos, ya que e 10 de octubre de 1986 fue destruido parcialmente por un terremoto,

trasladdndose a un local provisional. (Conocido actualmente como Hospital Anexo.



El 1° de febrero de 1989 el Gobierno de la Republica de Alemania Federal, se compromete a
reconstruir € edificio del hospital, por medio de la empresa Alemana Hospitalaria y €
consorcio Saniplan/Consulting Engineers Salzgitter de origen Aleman. El 23 de diciembre de
1991 se firma un contrato entre el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Socia de El
Salvador y dicho consorcio, sobre la rehabilitacion de las instalaciones del hospital 1as cuales

fueron inauguradas e 10 de mayo de 1993.

Actualmente, el hospital ofrece servicios ala poblacion infantil entre las edades de cero a doce

anos.

El hospital ha establecido su filosofia a través de lamision, vision y objetivos que se presentan

a continuaci én.E

1.2 Misién

Brindar de una manera oportuna, accesible, equitativa, humana profesional, éticay con
excelente calidad |os servicios pediétricos de salud integral basicay especializada, requeridos
por la poblacién infantil salvadorefia en |as edades de cero a doce afos.

1.3Vision

Creemos que nuestra primera responsabilidad, se la debemos a nuestros nifios. Todo lo que

hagamos para satisfacer sus necesidades deben ser de gran calidad. Somos responsables ante



lacomunidad en que vivimos; debemos cuidar y mantener un buen orden de las propiedades
del hospital, protegiendo e ambiente y los recursos a nuestra disposicion. Creemos en el
respeto aladignidad de las personas y que se reconozcan nuestros meritos; cada persona debe
ser considerado en o personal; debemos de tener |a sensacion de seguridad en nuestros
empleos. Las condiciones de trabajo deben ser limpias, ordenadas y seguras; debemos ofrecer
una administracion competente y |0s actos deben ser justos y éticos.

Por ultimo nuestra responsabilidad es ante nuestros proveedores financieros alos que debemos
rendir una buena produccion y buen rendimiento; debemos experimentar cada vez ideas
nuevas, se debe realizar investigacion, desarrollar programas innovadores 'y pagar por los

errores. Se deben crear reservas para prevenir tiempos dificiles.

1.4 Objetivos
. Garantizar la calidad de atencion especializada a los nifios menores de doce afios.
. Promover y promulgar lafuncién del hospital como una entidad productoray €jecutora

de servicios de salud, orientada a solucionar problemas de salud a los nifios de El
Salvador.

. Obtener fuentes aternativas de financiamiento para el hospital, con base en la
definicion y puesta en marcha de una nueva politica de aperturay oferta de servicios

eficientes.

Definir, gjecutar y evaluar programas de capacitacion del recurso humanos, para

generar lamotivacién y participacion de su personal.

U Uni dad de Recurso Humano. Del hospi tal Naci onal de N filos Benjanin Bl oom



1.5 Politicas

= Politica de apertura, convirtiéndolo en unainstitucion capaz de albergar en forma
democrética, a profesionales de salud y otras profesiones, como una fuente de atencion en
salud, de investigacion y capacitacion, creando con ello un nuevo modelo de gestion
hospitalaria, orientada a elevar su capacidad de financiamiento y autonomiainstitucional.

= Capacitacion continua del recurso humano, orientada a lograr capacitacion espontanea en
el proceso de toma de decisiones, trabajo en equipo y estimulo de la excelenciaen el
servicio, haciendo del hospital un recurso organizacional, en €l cual lafamilia salvadorefia

encuentrala solucion de sus problemas de salud.

1.6 Base Legal.

La Constitucion de la Republica de EI Salvador, en su articulo primero, inciso segundo
establece que: Es obligacién del Estado asegurar a los habitantes de la Republica, €l goce de la
libertad, la salud, la cultura, € bienestar econémico y la justicia social. Partiendo de esa
obligacion en la seccidn cuarta de la Constitucion, establece en e articulo 65, que la salud de
los habitantes de la Republica es un bien publico, y que e Estado y las personas estéan
obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento; asimismo, la Politica Naciona de

Salud estara determinada, controladay supervisada por € Estado.

Actual i zado en enero de 2002



El cumplimiento de este mandato se plasma en el Cddigo de Salud, cuando en € articulo
primero sefiala lo siguiente: “tiene como objeto desarrollar 1os principios constitucionales
relacionados con la Salud Publicay Asistencia Social de los habitantes de la Republicay las
normas de organizacion, funcionamiento y facultades del Consejo Superior de Salud Publicay

Asistencia Social y demas organizaciones del Estado”.

Dentro de estas disposiciones sefiala que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAYS) sera e organismo encargado de determinar, planificar y gjecutar la Politica Nacional

de Salud; asi como también elaborar proyectos de la Ley y reglamentos que fueren necesarios.

En el Codigo de Salud en lo referente alas atribuciones del Ministerio de Salud Publica'Y
Asistencia Social, se decreta el Reglamento General de Hospitales del mismo, publicado en €
Diario Oficial el 5 de septiembre de 1963, basandose en este reglamento, el Organo Ejecutivo
en el Ramo de Salud Publicay Asistencia Social, emitio €l 29 de abril de 1994 el Reglamento
Interno del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, que contiene las funciones que éste
llevaa cabo parala prestacion de servicios ala poblacion infantil salvadorefia.

Con € objetivo de brindar apoyo moral y material a hospital Bloom y de conformidad a la
Ley de Patronatos de Centros de Asistencia Socia se crea y confiere personeria juridica al

patronato de éste, el 29 de mayo de 1972.



Por ser el hospital Bloom especializado y perteneciente al Estado, éste le proporciona fondos
para su funcionamiento, mediante de la promulgacion anual del Presupuesto General de la

Nacion.

1.7 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
El hospital, es una institucion oficial que depende jerarquicamente del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, la que actuamente cuenta con la estructura organizativa, que se

presentaen lafiguraN° 1.

El hospital, para cumplir con la mision y los objetivos trazados, cuenta con tres divisiones;
divisén médica, de diagnéstico y administrativa, pero debido a que la investigacién se
enfocara sobre la division médica se describira solamente ésta.

La division médica es fundamental para cumplir con la mision del hospital, ya que tiene por
objetivo prestar una atencion meédica de calidad a través de persona adecuado, tanto en
cantidad como en capacidad académica y humana. Por lo que cuenta con los departamentos
atencion ambulatoria, medicina cirugia y enfermeria. Cada uno de estos departamentos esta
integrado por varias unidades o servicios, que se esfuerzan dia a dia por mantener la salud de

|os nifos.

Como se puede observar en la figura N° 1, el departamento de atencién ambulatoria cuenta

con las areas de: consulta externa, pediatria social, emergencia médica y medicina fisica y



rehabilitacion. (para fines de esta investigacion se enfocara el estudio en el &rea de consulta

externa)

1.7.1 Area de Consulta Externa

El area de consulta es parte fundamental desde lafundacion de Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom, en donde se atienden tres ramas de la medicina que son: rama médica,
odontoldgicay psicol 6gica con sus respectivas especialidades distribuidas tanto en las
instalaciones del Anexoy laTorre.

Para fines de este estudio se investigd solamente la rama medica en la que se atiende un
promedio diario de usuarios de 508, y estd conformada por las especiaidades de medicina
pediatrica, psiquiatriay cirugia pediétrica; cada una con sus respectivas subespecialidades que
en total suman 24 (ver anexo N°2)

Es importante mencionar que para hacer uso del servicio de consulta externa el usuario debe
traer una referencia de cualquier unidad de salud del pais o ingresar a hospital por medio del

servicio de emergencia (si éste necesita tratamiento se traslada a servicio de consulta externa)

© 2001, DERECHOS RESERVADOS

- Prohibida la reproduccién total o parcial de este documento,
sin la autorizacion escrita de la Universidad de E! Salvador




FIGURA N°1

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOSBENJAMIN BLOOM
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Benjamin Bloom. Aprobado el 14 de enero de 2002
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2. ELEMENTOS TEORICOS SOBRE LA CALIDAD EN EL SERVICIO.

21 LA CALIDAD.

211 Antecedentes dela Calidag?
La calidad fue un concepto utilizado en tiempos remotos, aproximadamente desde €l afio
2150 A.C. Lo usaban los jefes de las tribus, los faraones y los reyes. Los Egipcios
realizaban actividades de inspeccion y medicion también establecian el Control de
Calidad.

Después de la Primera Guerra Mundial, en € afio de 1930 surge € inspector de control de
calidad como una necesidad por la importancia que adquiere la produccién de articulos en
serie; en ese entonces el control de calidad se aplicaba al final de la linea de produccién y
esasi como en las fabricas se introdujo € departamento de control de calidad.

Para el afio de 1940, se empieza a aplicar tablas de muestreo; ya que las fébricas no dan
abasto y la inspeccion se vuelve un obstaculo para esto. Las tablas de muestreo sirvieron
para monitorear y evaluar diariamente la produccion.

En 1949, e Control de Calidad ya formé parte de la ensefianza académica, pero desde el
punto de vista estadistico y aplicada solamente a la manufacturay ala produccion. En ese
mismo afo se fund6 en Japdn la Union de Cientificos e Ingenieros Japoneses (Japoneses
Union of Scientists and Engineers JUCE), organizacion que establecié un comité de

investigacion en control de calidad, con miembros procedentes de las universidades, de

2l s0sa Pul i do, Denetrio. "Calidad Total Para Mandos |nternedi os" Basado
en el Model o; Admi nistraci 6n por Calidad (APC), 1% Edicio6n, Editorial
LI MUSA, S. A de C. V. Mxico 1995.



industrias y del Gobierno. Dicho comité tenia como propdsito principal recabar
informacion sobre €l control de calidad de |os productos japoneses.
Hoy en dia muchas organizaciones buscan mejorar continuamente la calidad de los

productosy servicios, yaque esto llevaal éxito y crecimiento de las empresas.

Entre los expertos més importantes de calidad se encuentran:®
EDWARDS DEMING, quien es el méas conocido estadistico por haber colocado a la
industria japonesa como la nimero uno en la calidad en todo € mundo. En 1950 los
japoneses fueron en busca de é para que los capacitara. El doctor Deming visitd Japdn no
sOlo para enseflarles métodos estadisticos, sino también para asesorar a los atos
administradores. El doctor ensefid en Japdn un sistema nuevo, que no existia en los
Estados Unidos de Norte América. Les ensefié la cooperacion y su importancia aunque
esto ha sido inherente al modo de vida japonés. Asimismo, hizo un enfoque del proceso
administrativo al cual denomind “circulo de Deming” e cua consta de las siguientes
fases. planear (cuales son los objetivos, cdmo medimos e avance y que acciones
realizamos), hacer (desarrollar las acciones planeadas), verificar (evaluar las acciones

planeadas con o gecutado) y actuar (establecer |as medidas correctivas)

JOSEPH JURAN, fue e primero en tratar con los aspectos de la calidad al nivel de

direccion, lo cual lo distingue de aquellos que solo expusieron técnicas especificas. Juran



[leg6 a Japon pocos afios despues de Deming, y se cred una reputacion igualmente exitosa
en los métodos de mejoramiento de la calidad. Su enfoque es la trilogia de la calidad |a
cual radica en tres procesos orientados hacia el logro de la calidad:

Planeacion de la calidad, Es aguel proceso en el que se hacen las preparaciones para
cumplir con las metas de la calidad; El control de lacalidad, permite realizar las metas de
calidad durante las operaciones y EI Mejoramiento de la calidad, que es el proceso de
alcanzar niveles sin precedentes de funcionalidad, todas estas ideas van encaminadas al
logro de una ventgja competitiva, de la obtencion de menos costos, de una mayor

productividad y de menores inventarios.

PHILIP CROSBY, experto de calidad, méas conocido por su concepto de “Cero Defecto”.
En 1964, los japoneses adoptaron la teoria “Cero Defectos’ y Crosby afirma que fueron
los Unicos que la aplicaron correctamente como un funcionamiento estandar y no como un
programa de motivacion para empleados. En 1979 formé la compafiia Asociacién Philip
Crosby. Se dedicd a la consultoriay a escribir, publicando €l libro “Calidad es Gratis’, €l
punto de vista tradicional de Crosby ha sido “con € compromiso de la direccion y del
empleado se pueden lograr grandes pasos en el mejoramiento de la calidad”. La filosofia
de calidad de Philip Crosby es la de estéandares para lograr la total ausencia de defectos 'y
cree que las ingtituciones deben establecer objetivos claros para sus esfuerzos de

mejoramiento de la calidad.

3/ Janes, Pall. "Gestion de la Glidad Total” Lh Texto Introductorio Prentice-Hall IBERA Madrid,



KAORU ISHIKAWA, € doctor Ishikawa fue profesor durante muchos afios, fue conocido
como el padre de los circulos de la calidad, su principal objetivo erainvolucrar atodos en
el desarrollo delacalidad, y no solo aladireccion.

Dentro de las aportaciones del Dr. Ishikawa estan: ElI concepto de control de calidad y €l
diagrama de causa y efecto (conocido como espina de pescado), una herramienta
importante para el mejoramiento de la calidad.

El Dr. Ishikawa, dice que la verdadera calidad es la que cumple con los requisitos de los
consumidores y mantener un producto de calidad que sea el méas economico, Util y

siempre satisfactorio parael consumidor.

Los aportes de estos patriarcas dieron un giro muy grande a la cultura de las
organizaciones, disefiando a la administracion con base a la calidad. (Los aportes mas

importantes de | os autores antes mencionados se muestran en el anexo 1).

2.1.2 Conceptos de Calidad.
En cuanto a una definicion de calidad, es interesante referirse a las propuestas por los

estudiosos del tema:

1997.



Joseph Juran define calidad como “La adecuacion de un producto o servicio para el uso

que tendr&*' | Para el el aspecto mas importante a la hora de aplicar calidad es la

satisfaccion del cliente, tanto como producir un bien que carezca de deficiencia.

Por su parte Jaques Horovitz define calidad como “El nivel de excelencia que la empresa

a escogido alcanzar para satisfacer su clientela clave. Representa a mismo tiempo, la

medida en que se logra dicha calidad”sﬂPafa—él,—ﬁi-vel—de—exeeleﬁei-a—ﬁ—euaﬁde—un—

servicio responde a las demandas de un determinado grupo y a su vez define la clientela

clave como aquella que por sus expectativas y sus necesidades, impone a la empresa €l

nivel de servicio que debe alcanzar.

Para Luis Castafieda calidad es “proponer un producto o servicio alos consumidores, que
satisfaga plenamente sus expectativas y necesidades a un precio que reflgje el valor rea
que €l producto o servicio les provea que esté disponible y con una oportunidad que
convenga y que genere para la empresa las utilidades suficientes para desarrollarse

saludablemente como empresa y grupo humano y asi poder continuar sirviendo con

eficienciaasus client&s”ej[

4l Juran, Joseph y F. Gyna. “Andlisis y Planeaci6n del Servicio”, 3% Edicion,
Editorial M GawHi ||, Mxico 1994.

2 Horovitz, Jaques. “La Calidad del Servicio, a la Conquista del Cdiente”,
Editorial Mc GawH ||, Espafia 1991, Pag. 1.

6l Cast afieda, Luis. “La Calidad |la Hacenps Todos, Quia de Calidad Total para
enpl eados y trabajadores”, 4* Edicién, Editorial Poder, Mxico 1997, Pag. 29.



De los conceptos anteriores se puede definir la calidad como: Adecuar un producto o

servicio que responda a las expectativas y necesidades del cliente.

2.1.3 Importancia de la Calidad.

La calidad no solo debe orientarse al aseguramiento del producto o servicio en si; Si no
gue debe orientarse haciala satisfaccion del usuario.

La calidad se ha convertido en una tendencia basica en las organizaciones, ya que se
centra en el incremento de resultados excelentes y confiables en funcion de los usuarios

gue reciben los productos o servicios.

Al eaborar los bienes y servicios con calidad, estos tendran mayor aceptacion en el
mercado, se reduciran los costos, mejoran los procesos y por ende los precios, obteniendo
mayor utilidad y capacidad competitiva, alcanzando de esta forma el éxito empresarial.
Otra razén de importancia de la calidad es que concede una mayor efectividad
organizacional, esto se reflgja en la integracion efectiva de los grupos de trabajo en una

mejor comunicacion y unamayor participacion del trabgjo.

La calidad se vuelve importante porque ofrece una mayor satisfaccion a cliente. Este debe
ser para la empresa la persona més importante, asimismo la calidad amplia la vision del

cliente tanto interno como externo.



2.1.4 FilosofiadelaCalidad

Lafilosofia de la calidad es un cambio total de todas las personas en su forma de pensar y
actuar al desempefiar sus labores en la organizacion, ya que se debe tomar en cuenta que la
satisfaccion del usuario es larazon de ser de la empresa, este cambio debe ser en todos los

niveles jerarquicos de la organizacion.

En la filosofia de la calidad se abarcan tres elementos basicos que deben estar

relacionados entre si, 10s cual es se detallan a continuaci on:

= Cada accion tiene un usuario: Todo empleado debe tomar en cuenta que su trabajo
tendra como objetivo satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios ya
Sean internos o externos.

= Hacer bien €l trabajo desde la primera vez y siempre: Todo empleado debe hacer bien
su trabajo es decir correctamente desde la primera vez y siempre, pues s se vuelve
hacer un mismo trabajo por haberse cometido errores, se incurre en un desperdicio
de recursosy tiempo y €l usuario no quedaria satisfecho con el servicio recibido.

= Agregarle valor al trabajo realizado: El empleado no solo debe cumplir con un proceso
que se le ha asignado, sino también debe hacer trabajo adicional para el usuario con

una actitud positiva, amabilidad y simpatia.



215 Politicade la Calidad.

“Son orientaciones y objetivos generales de una organizacion en relacion con la calidad,

n7

expresados formal mente por |a direccion superior
Las Normas Internacionales 1ISO 9004-2 define la politica de calidad como aquella que
debera desarrollar la direccion la cud debe estar relacionada con € grado de servicio,
reputacion e imagen que la organizacion desea alcanzar.

Tomando en cuenta los conceptos anteriores se puede decir que politica de calidad es €
lineamiento general que se establece para garantizar la calidad en cada una de las
funciones de la organizacion, la cual debe ser publicada y entendida en todos los niveles
de lamisma. Dicha publicacién debe declarar la intencion de satisfacer las necesidades de

los clientes y lamejora de lamisma.

Ademas para desarrollar politica de calidad se debe de contar con la responsabilidad y
compromiso de ladireccién y los empleados.
2.1.6 Caracteristicas de laCalidad.

» Estar enfocado hacia el usuario

= Representa una ventaja competitiva parala organizacion.

= Permite a la organizacién las posibilidades de adaptarse a nuevas situaciones y una

busgueda constante de la mejora continua de sus procesos.

7 Mal evski, Yoran. y Rozotto, Alejandro. “Manual de Gestion de |la Calidad Total
a la Medida”, 1* Edicioén, Editorial Piedra Santa, Guatemala 1995, Pag. 19.



= Aumentala participacion en |os mercados.

= Esunindicador lider y en dltimainstancialallave del éxito.

2.1.7 Objetivos de la Calidad.

Estos deben ser concretos, competitivos y se tienen que cumplir dentro de un periodo de
tiempo determinado.

Es importante que las empresas evallen el nivel de calidad en que se encuentran a fin de

plantearse objetivos de acuerdo alas necesidades de calidad.

En todo proceso de calidad se deben plantear cuatro objetivos béasi cos:£

a) Desarrollar todas las actividades de la empresa dentro de una
doctrina de la calidad.

b) Fomentar una conciencia ética en todo el personal con relacion
ala empresa en que trabajan, y simultdneamente crear un ambiente en el que cada uno
esté mas conciente de lacalidad y |a necesidad de mejorar.

C) Lograr que todo €l personal entienda claramente su trabgjo y se
comprometa a hacerlo bien desde el principio.

d) Contribuir a progreso del pais a través del desarrollo de la

propiaempresay de su personal, dentro de un marco de ata calidad de vida laboral.

8 Sosa Pulido, Demetrio. Opus. Git. 35



Los objetivos de la calidad forman parte del proceso de planificacion de la calidad que se
debe desarrollar en una organizacion, por lo que, un objetivo es unameta alograr el cual
debe contener aspectos como: Poderse determinar, ser operativo, poderse medir y ser
concreto.

El reto que se tiene que enfrentar en e proceso de calidad es tener una nueva
organizacion, con gente convencida de que el cambio vale la pena redizarlo, gente

dispuesta a luchar vigorosamente paralograr e éxito.

2.1.8  Principios de Calidad. o}
Toda empresa debe ofrecer a sus clientes calidad en sus productos o serviciosy parael
logro de esto se deben tomar en cuenta una serie de principios bési cos que son necesarios
para que los productos y/ o servicios sean de calidad y satisfagan plenamente al cliente:
= Calidad se define como cumplir con los requisitos. Es decir, darles solucién a las
diferentes demandas que presentan los clientes.
= Sistemas de calidad es la prevencion. Se debe anticipar a los posibles problemas que
los procesos pueden presentar, es mejor [o preventivo que lo curativo.
= El estdndar de redizacion es cero defectos. Esto quiere decir, que las personas

encargadas de los procesos deben actuar responsablemente, 1o que indica hacer las

2 Philip B, Crosby. “Calidad sin Lagrimas” El Arte de Admi nistrar sin Problemss,
Conpafia Editorial Continental S.A Mxico 1995, PA4g.77.



cosas bien desde la primera vez, tratar de no cometer errores y aprender a prevenir
problemas.

= La medida de la calidad es € precio del incumplimiento. Por lo cual €l costo del
incumplimiento consiste en calcular todo lo que no tendria que hacerse, si se hubiera
hecho bien desde la primera vez y considerar esto como € precio del incumplimiento

delosrequisitos.

2.1.9 Indicadoresdela Calidad.

A medida que la ciencia y la cuantificacion tienen un papel méas predominante en el

mejoramiento de la calidad, se busca cada vez mas pruebas tangibles para asegurarse que

la calidad existe o puede mejorarse. Una de las maneras de obtener la informacion que

permitatomar decisiones sobre la calidad se conoce como indicadores de calidad.

Existen tres tipos de pruebas para evaluar la cal idad:ﬂ b

. Estructura, o las condiciones fisicas e institucionales adecuadas en las que se
puede mejorar la calidad. La estructura contiene las caracteristicas de marco en que se
prestan los servicios, entre los que estan los recursos materiales, (como instalaciones y
equipos), recursos humanos (nimero de personas) y de la estructura institucional (como

la organizacion del personal y los métodos de evaluacion).

© Gilnore Carol M*“Manual de la Gerencia de la Calidad, OP.S.” (Fundaci6n
WK. Kel | og, 1996) Pag. 18-24.



" El proceso, o las acciones que constituyen a la prestacion de una buena atencion. El
proceso contiene lo que en realidad se realiza para prestar y recibir servicios e incluye
las acciones de los clientes a buscar atencion, tanto como las acciones del persona para
prestar un servicio, asimismo, analizar una determinada sSituacion y recomendar
diferentes aternativas de solucion.

" El resultado, o que es lo que se logra con € cliente. El resultado comprende los
efectos de la atencion, es decir, € grado de satisfaccion del cliente con la atencién
recibida, desde e momento que entra a una empresa hasta e momento de recibir el

servicio.

Por lo general, la evaluacion de la calidad a dependido mucho y casi exclusivamente de
las medidas de estructuras y proceso de atencion. Los esfuerzos para cambiar la calidad no
son un lujo, ni en los paises donde se considera que |0s recursos son escasos. El monitoreo
y mejoramiento de la calidad son instrumentos de ahorro por lo tanto la calidad depende
del desempefio de las personas y de las estructuras, sistemas, procesos Yy recursos
disponibles para respaldar ese desempefio. La calidad debe ser, en toda institucion, de
interés de todos, pero debe comenzar con los dirigentes ya que deben convertirse en
facilitadores de estas iniciativas, quitando los obstaculos del camino y haciéndose de la
calidad la principal prioridad de la institucion, también deben considerar las consecuencias
de sus politicas y précticas administrativas y deben estar dispuestos a cambiar las que,

accidentalmente, resulten en una peor calidad.



2.1.10 LosMandamientosdela Calidad.

Para que € persona de la empresa comprenda que €l cliente es el centro de ella, se
requiere un esfuerzo complementario. EI conocimiento de los diez mandamientos de la
calidad puede contribuir a que los empleados cambien de comportamiento y asi ofrezcan

servicios de alta calidad alos usuarios.

a) Satisfaccion delos Clientes.
Para satisfacer a cliente se tiene que ver que los productos o servicios sean de calidad, asi
como las formas de entrega de |os servicios y/o productos tienen que ser con calidad y que
los precios sean los adecuados; con €l propésito de que € cliente sienta que es la persona

mas importante.

b) Calidad Garantizada.
Cuando € cliente obtiene un producto y/o servicio espera que sea de buena calidad, por o
gue las organizaciones deben colocarse en e lugar del cliente y no en & de los

proveedores.

c) Gestion delos Procesos.
Un proceso es una secuencia de actividades que tiene un valor intrinseco para un cliente,
ya sea externo o interno. Se ve ala empresa como un gran proceso que tiene La mision de
proporcionar un producto y/o servicio a plena satisfaccion de las necesidades de los

clientes.



d) No Aceptar losErrores.
El patron de desempefio en las personas debe ser cero defectos. Este principio ha de ser
incorporado ala manera de pensar en busca de la perfeccion de las tareas.
Todos en la empresa deben tener clara nocion de lo que se considera como “ Aceptable’,
esta nocion debe nacer de un acuerdo con €l cliente que permita la formalizacion de los

procesos correspondientes dentro de |os principios de la calidad garantizada.

€) Mgora Continua.
Las necesidades de los clientes cambian de manera permanente. Y a sea por |os avances de
latecnologia, |a especializacion de la oferta, € crecimiento de la competencia, entre otros.
Esta es la razon que explica evidentemente la necesidad de la mejora continua de las

dimensiones percibidas por € cliente.

f) Desarrollo delosRecursos Humanos.
Las personas son € recurso mas importante para alcanzar 1os objetivos de las empresas y
solamente por medio de la capacitacién y desarrollo, € personal puede tener un espiritu de
colaboracién e iniciativa propia que les permita desenvolverse de manera eficaz en su

trabajo.

g) Gestion Participativa.
Es necesario crear una cultura de participacion y dar a persona la informacion necesaria
en e momento oportuno, la participacion fortalece las decisiones, moviliza energia y

generael compromiso de todos con el resultado del trabgjo.



h) Constancia delos Objetivos.
Ladefinicion de los objetivos a través de un proceso participativo de planificacion, basado
en informacién correcta, da como resultado el compromiso, confianza y alineamiento de

|as acciones dentro de la empresa.

i) Delegacion.
La delegacion es transferir poder y responsabilidad a las personas que tengan condiciones

técnicas y emocionales para asumir lo que les sea del egado.

j) Informacién y Comunicacion.

Todos los empleados dentro de la empresa deben entender cual es e negocio, la mision,
los grandes objetivos y planes de la empresa. Por |o que debe de haber transparencia en el
flujo de lainformacion.

Un aspecto relevante es la comunicacion efectiva con los clientes, partiendo de la base de
cualquier contacto, por egemplo comunicacion por medio de un catdogo, una oferta, un

contacto por teléfono, unavisitaalas instalaciones, entre otras.

2.1.11 Programa de Calidad.

2.1.11.1 Definicion de Programa de Calidad.

El programa de calidad esta disefiado para lograr una mejora continua de los procesos en
una organi zacion.

Los programas de calidad estén definidos como: "un proceso sistemético de aplicaciones

précticas y objetivas para alcanzar la calidad, incluye la coordinacion de recursos y e



logro de objetivos, a través de enfoques de excelencia como son: cero defectos,
L

prevencion, educacion y costos de calidad

nl

O

21.11.2 Elementos de un Programa.

Alcance del Programa

Hace referencia a las personas, unidades o departamentos de la empresa que van a ser
parte de las actividades a desarrollar; ademés, €l tiempo que abarcara y los recursos a

utilizar.

Justificacion
Debe establecerse la argumentacion del porque es necesario gecutar € programa de

calidad definiendo a que soluciones responde.

Objetivos.

Los objetivos de la calidad son las metas hacia las cuales se orientan las actividades
relacionadas con ella

El objetivo de un programa de calidad va dirigido alaidentificacion y coordinacion de las
actividades que en € desarrollo de los productos o servicios, estan orientados a asegurar

gue estos cumplan todos los requisitos de calidad.

Politicas.

ul Gonez Ayala, Mario "La Auditoria de Calidad en |a Enpresa Mderna" Panorana
Editorial, S.A de C V. Prinera Edicion 1998 Mxi co.



Las politicas de calidad son orientaciones que serviran de guia para trabajar en beneficios
de mejoras alos productos o servicios.

Las politicas de un programa de calidad deben estar formuladas de manera que sean un
marco de accion, que guien el trabajo de los distintos departamentos involucrados en el

logro de los objetivos preestablecidos.

Beneficios.

Los beneficios que proporciona la aplicacion de un programa de calidad, motivan a las
empresas a administrarse bajo e enfoque de la calidad, esto se debe a que tanto los
clientes, €l personal y la empresa misma son los que obtienen directamente dichos
beneficios. Algunos de estos son: mayor satisfaccion a cliente, menos problemas con €l
producto o servicio, mayor motivacion del personal, aumento de la productividad y més

capacitaciones y reconocimiento para el personal.

Actividades del Programa
Se refiere ala definicién de las tareas que cada empleado va a realizar en un determinado

tiempo.

I nstrumentos M etodol 6gicos

Se debe definir las técnicas y herramientas a utilizar para ejecutar € programa.

2.1.11.3 ErroresComunesal Lanzar Programasde Calidad en € Servicio.

*= No semeditan bien desde el principio.



= Carecen de unafilosofia sobre la calidad.

» Faltade experienciainterna para poder mangjar el cambio.
= Carecen de unavision comun.

» Interpretan mal las necesidadesy expectativas del cliente.
» Mensgjes confusos a los empleados por parte de los jefes.
= Atencion muy poca de los gjecutivos hacia los empleados.
* Problemade culturay de clima.

* Incentivos mal encaminados.

* Problemade credibilidad y liderazgo de los g ecutivos.

» Empleados Robdticos.

» Bagjacaidad devidade trabajo del empleado.

2.2 SERVICIO
2.2.1 Definicion del Servicio
“Es @ conjunto de prestaciones que €l cliente espera, ademés del producto o servicio

basico, como consecuencia del precio, la imagen y la reputacion del mismo. Actos que

»12)

hacen sentir a nuestros clientes que estamos trabajando por ellos.

Segun Kotler "Servicio es cualquier actividad o beneficio que una parte puede ofrecer a

otray que en esencia, esintangible y no dalugar ala propiedad de nada’ .1

12 Serie Mc GawHill, Servicio al diente: “Calidad del Servicio”.Tonmo I11.
Col onbi a 1994, Pag. 1-2



O
Asimismo Cantu Delgado, lo conceptualiza como "una actividad o conjunto de
actividades de naturaleza intangible que se realiza mediante la interaccion entre € cliente
y el empleado y/o instalaciones fisicas de servicio con €l objetivo de satisfacerle un deseo
0 necesidad" ™

El servicio es, en esencia, el deseo y conviccion de ayudar a otra persona en la solucion de

un problema o en la satisfaccion de una necesidad.

2.2.2 Caracteristicasdel servicio

= Un servicio se produce en € instante de prestarlo, no se puede crear de antemano o
mantener en preparacion.

= Un servicio no se puede producir o almacenar.

= El servicio no se puede demostrar, ni se puede mandar por anticipado una muestra del
servicio paralaaprobacion del cliente.

= Lapersona que recibe el servicio no tiene nada tangible; el valor del servicio depende
de una experiencia personal.

= La seguridad de la calidad del servicio debe ocurrir antes de la prestacion y no

después, como seria el caso de lafabricacion del producto.

B3 Kot er y Arnmstrong. "Mercadotecnia", 62 Edicion, Editorial Prentice Hall,

Meéxi co 1996 Pag. 764

) Cant U Del gado, Hunmberto. "Desarrollo de una Cultura de Calidad" 22 Edicién, M

GawHill Interanericana Editores S.A de C V. Mxico 2001



= Mientras mas personas tengan que encontrar los clientes durante la prestacion del
servicio, menos probabilidad existe de que queden satisfechos.

= Laprestacion del servicio requiere interaccion humanaen algun grado.

= Lasexpectativas del receptor del servicio son parte integral de su satisfaccion.

= Esdificil de medir; es decir, lacalidad del servicio en algunaforma es algo subjetivo.

= Notieneviday esde corta duracion

2.2.3 Estrategia del Servicio

En la actualidad, la estrategia del servicio enfoca la atencion de los empleados de una

organizaciéon hacia los beneficios o verdaderas prioridades del usuario. Asi pues, se

recalca en cada empleado laimportancia de prestar servicio de atacalidad al usuario.

Entre los beneficios que se obtienen através de una estrategia de servicio se mencionan:

= Proporciona una direccion uniforme para la organizacion. Permite que los gerentes de
todos los niveles sepan cua es verdaderamente la razon de ser de la empresa, cuaes
son las prioridades claves y qué deben tratar de hacer.

= Define qué es lo mas importante para la organizacion y qué se espera de los
empleados. La estrategia cuando ha sido explicada a los empleados en todos sus

detalles y estos la hacen parte de su actuacion, crea la conviccién de que € servicio a




usuario es e criterio mas importante para €l éxito de la empresa y de todos sus

miembros.

Una estrategia de servicio debe cumplir los siguientes criterios:

a)El objetivo de una buena estrategia de servicio debe consistir en mantener a los clientes

actualesy atraer alos clientes potenciales.
b)Tiene que ser razonablemente concretay orientada ala accion.
c)Debe ofrecer otener relacion con beneficios que sean importantespara el cliente.

d)En lo posible deber& ser simple, unitaria, facil de expresar y facil de explicar al
cliente. Puede estar incluida en €l enunciado dela mision o en documento

separ ado.

e)El cliente debe ser el punto de partida de una estrategia de servicio.

2.2.4 Cultura Del Servicio

La Culturadel servicio es"e conjunto de valores, conductas y formas de comunicarse que
L

son aceptados por todas las personas de la compaﬁl’a"lﬁb_
O

) Serie McGawH Il Servicio al Jiente "La Satisfaccién Total Del Cdiente"
Editorial MGawH Il Tonmo 4 Col onbia 1994 P4g. 1



Se define también, como las normas, valores, creencias e ideologias de la organizacion
gue estén enfocadas clara 'y conscientemente en e servicio a cliente. El fortalecimiento
de una cultura de servicio se desarrolla por medio de motivaciones a los trabajadores.

Cuando €l valor fundamental de la cultura es el servicio y las historias y leyendas de la
organizacion giran alrededor de ese valor, 1o hacen también casi todos |os demés aspectos

delaempresa.

2.2.5 Sistemade Servicio

El sistema de servicio "es todo € mecanismo, fisico y procedimental que tiene a su

1

disposicién la gente que presta ese servicio para satisfacer las necesidades del cliente™®

L os sistemas de calidad son de gran importancia porque muestran lasrelaciones que
existen entretodas las actividades de la empresa. Cuando se disefia un sistema de

servicio eficiente vuelverealidad las prioridades del servicioy facilita el trabajo.

2.2.6 Tiposde Servicios.
Existen cuatro tipos de servicio que se pueden ofrecer a cliente:™”
= El servicio “Congelador”: Reflgja una operacién comun nivel bajo de servicios

personales y de procedimientos, comunicando a los clientes “No nos importa’. Las

16/ Albrecht Karl/ Zemke Rom Gerencia del Servicio" 12 edici6n Editorial Legis
Edi t ores Col onbi a 1988

7 Martin, Wlliam B.: “Guia del Mesero: Comp dar Calidad en el Servicio al
Cliente” Gupo Editorial I|bero Arérica, México 1992, Pag. 10-11.



caracteristicas principales son: En cuanto a procedimiento es lento, poco coherente,
desorganizado, cadtico e incoherente; y en cuanto a lo personal es insensible, frio o

imparcial, apético, distante y sin interés.

El servicio “Fabrica”: Representa un servicio eficiente en procedimientos pero débil
en la dimension personal, comunicando a los clientes el mensagje “Usted es un nimero.
Nosotros estamos aqui para procesarlo”. Las principales caracteristicas son: en cuanto
a procedimientos es puntual, eficiente y uniforme; y en cuanto a personal esinsensible,

apatico, distantey sin interés

El servicio “Zoolégico Amistoso”: Es muy personal pero no tiene coherencia en los
procedimientos, comunicando alos clientes e mensgje “Nos estamos esforzando, pero
realmente no sabemos que estamos haciendo”. Las principales caracteristicas son: En
cuanto a procedimientos es lento, poco coherente, desorganizado y cadtico, y en

cuanto a personal es amistoso, humano, con interésy con tacto.

El servicio “Calidad en el Servicio al Cliente”: Es fuerte tanto en la escala personal
como en la de procedimientos, y comunica a los clientes el mensge “Usted nos
interesa y le cumplimos’. Las principales caracteristicas son: En cuanto a
procedimientos es puntual, eficiente, uniforme y no cadtico; en cuanto a persona es

amistoso, humano, con interésy con tacto.



2.2.7 Gerenciadd Servicio

“Es un enfoque total de la organizacion que hace de la calidad del servicio, cuando lo

recibe el cliente, lafuerza motriz nimero uno parala operacion de un negocio” 1’*J_
mi

La gerencia del servicio constituye un instrumento Gtil y cdmodo para la filosofia de
la gerencia que debe descansar en la excelencia del servicio. La mayoria de empresas
dedicadas a ofrecer servicios deberan tener alguna persona o departamento cuya

mision sea manegjar los problemas del cliente.

Se debe tomar en cuenta que la filosofia de la gerencia del servicio sugiere que todo €
personal de la organizacién tiene que desempefiar algun papel y asegurarse de que todas
las cosas salgan bien para €l cliente. Las personas gque estan en contacto directo con €l
cliente deben sentirse responsables de ver las cosas desde €l punto de vista de éste y hacer

todo o posible para satisfacer su necesidad.

2.2.7.1. Momentos de Verdad

Se entiende por momento de verdad a preciso instante en que el cliente se pone en
contacto con la empresa, y sobre la base de ese contacto se forma una opinion acerca de la
calidad del servicio. En una empresa existen innumerables momentos de verdad en un dia

determinado, para tener un mejor enfoque acerca de los momentos de verdad Karl



e

Albrecht los define asi “Un episodio, en €l cua € cliente entra en contacto con cualquier

aspecto de la organizacion y tiene unaimpresion sobre la calidad de su servicio

3 1

E! momento de verdad es e &omo basico del servicio, es decir la unidad méas peguenia

entregada a cliente y deben mangjarse en forma creativay efectiva

Por otra parte, un momento de verdad, por si slo no es negativo o positivo. Es la forma
como se mange ese preciso momento, dependiendo del encuentro lo convierte en una
experiencia positiva 0 negativa para €l cliente. Ademés hay que tener en mente que un
momento de verdad no implica necesariamente un contacto humano.

Los momentos de verdad generalmente ocurren en una secuencia logicay medible, ya que
permite identificar aguellos momentos exactos por los cuales es responsable la

organizacion. Lamejor forma de hacerlo es aprender a crear un ciclo de servicio.

2.2.7.2 Ciclo del Servicio

Un ciclo de servicio esla cadena continua de acontecimientos que debe atravesar un
cliente cuando experimenta un deter minado servicio. Constituye un mapa de
momentos de verdad.

Levantar el mapa delosciclos de servicio es una tarea que hace megjor € gerenteo el

supervisor y los empleados que estan directamente involucrados a prestar €l servicio.

18] Al pr echt, karl.”La Revoluci én del Servicio”. 12 edicio6n. Editorial Elegis,
Col onbi a 1990. Pag. 19
1) Alprecht, karl .Opus cit. Pag. 24



Esmuy facil y sencillalatécnica a utilizar, ésta consiste en trazar un circulo que
servira como marco dereferenciay luego se procede a hacer lalista delos diferentes

momentos de verdad que se encuentran los clientes a medida que los experimenta.

Se debe enumerar todos los momentos de verdad en orden de sucesion
acostumbrado, teniendo siempre el cuidado de verlos desde e punto devista del
cliente. Esimportante aclarar que €l hecho de sugerir que se hagalalista como
circunferencia sobre € circulo es para hacer notar ante los empleados como cada

aspecto dela experiencia del cliente esta relacionada con cada otr o aspecto.

Otrarazon para explicar los encuentros de servicio en una forma ciclica consiste es
separar los momentosimportantes de verdad sobre los momentos criticos de ver dad

éstos exigen especial cuidado y tratamiento.

Momentos Criticos de Verdad

Unavez creados|os ciclos de servicio para las operaciones principalesde la
institucion, se esta en condiciones de detectar aquellos momentos de verdad que si no
se manejan con cautela, seguridad y eficiencia pueden provocar el descontento del

cliente.



L os momentos criticos de verdad, varian de acuerdo con la naturaleza del servicio,
por lo que, si sedegjan de mangjar positivamente podrian en un momento dado
conducir ala pérdidadel cliente. L os gerentes deben elegir cuidadosamente aquellos
aspectos de la operacion quetienen impacto potencial mas alto positivo o negativo

sobrela satisfaccion del cliente.

2.2.7.3 Triangulo del Servicio

Figura N°2

Edrategia

FUENTE: Albrecht, Karl "Gerencia Del Servicio" Legis Editorial S. A. Colombia 1988 Pag. 40

Hoy en dia se debe desarrollar una organizacioén dirigida al cliente, es
aqui donde entra el juego el triangulo del servicio, que representa los

tres elementos: la estrategia del servicio, gente y sistemas los cuales



giran alrededor del cliente, para tener un mayor conocimiento de
dichos elementos se definen a continuacion.

Cliente: en el modelo de Karl Albrecht, representa el corazén, lo cual
significa que todo el esfuerzo de la organizacion debe estar enfocado
al cliente, considerando a éste como las personas sobre quienes
repercuten nuestros procesos y productos.

Estrategia de servicio: Esta define el posicionamiento de la empresa,
asimismo su valor agregado es un medio habilidoso para superar la
competencia, dichas estrategias se enuncian en forma de promesa o
garantia al cliente, lo que hace a su vez que éste sienta mayor
confiabilidad en el servicio ofrecido.

La gente: incluye a los ejecutivos, gerentes y los empleados de la
organizacion; estos deben mantener la atencién fija en las
necesidades del cliente.

Los sistemas: Esté integrado por todos los procedimientos operativos
y administrativos relacionados entre si, al grado de influirse
mutuamente formando un todo en el tridngulo del servicio al cliente.
El sistema de prestacion de servicios debe estar disefiado a la
conveniencia del cliente y no para la conveniencia de la

organizacion.



2.2.8 Reglaspara un Servicio de Excelenciay Conservacion de Clientes.

2.3

231

El cliente es |a persona mas importante.
El cliente no depende de la empresa, sino la empresa depende de éste.
El cliente no interrumpe €l trabajo, sino que es el proposito del trabajo.
El cliente hace un favor a visitar laempresa, o a llamar para hacer unatransaccion
de negocio.
El cliente es una parte de laempresa
El cliente es una persona con sentimientos y emociones, igual que los empleados;
estos deben tratar a cliente mejor de lo que desearian que se lestrataraaellos.
El cliente no es alguien con quien discutir o para ganarle con astucia.
El trabajo del empleado es satisfacer |las expectativas de |os clientes y siempre que
sea posible eliminar los temores y resolver sus quejas.
El cliente merece ser tratado con la mayor atencion, cortesiay profesionalismo que
se pueda brindarle.
El cliente es la parte vital de la empresa sin ellos no se tendrian actividades en la
organi zacion.

CALIDAD EN EL SERVICIO

Definiciéon de Calidad en € Servicio

“Es brindar a los clientes la atencion necesaria para que éstos se sientan satisfechos 'y con

deseos de volver, contando para ello con excelentes procedimientos para que € producto o



servicio sea satisfactorio. Se debe contar con un personal capaz de relacionarse con los

120

clientes en forma amistosa, personal, con interésyy tacto.

Calidad en € servicio es también “satisfacer de conformidad con los requerimientos de

cada cliente, las distintas necesidades que tienen y por o que se nos contrata’ ZIJ_
Fa calidad en el servicio comprende una serie de aspectos en la prestacion de servicio
tales como: conocer y hacer bien é servicio, brindar un servicio oportuno, cortesia,
sinceridad y honestidad, transmitir confianza'y comunicacion clara. Lasempresas se
deben caracterizar por € altismo nivel en la calidad de los servicios que entrega a
los clientes; 1o cual depende delas actitudes de todo e personal quelaboraen la
empresa.

Se debetomar en cuenta que una organizacion que presta un servicio excelente

permanecer a siemprey con una gran capacidad competitiva.

2.3.2 Importancia dela Calidad en € Servicio
Hay una mayor percepcion de las necesidades y deseos debido a que en la actualidad los
usuarios ademas de solucionar sus las necesidades, buscan satisfacer sus gustos y

preferencias.

2/ Martin, WlliamB.; Ph. D. Opus. cit. Pag. 6

2l gitio de internet. http://ww. Pyme. com nx/ revi sta. Pyme/ 2001/



Es importante porque fomenta la lealtad de los clientes y a mismo tiempo contribuye a

gue se sientan comodos y satisfechos con el servicio recibido.

Por otra parte, en la percepcion de calidad influyen los signos verbales que acomparian el
servicio, Por gemplo: expresar con una sonrisa el placer que produce ver la clientela,
[lamarlo por su nombre, mirar a cliente ala cara'y concederle el paso. Esto puede influir

positivamente en la percepcion del cliente.

2.3.3 FasesdelaCalidad en & Servicio

Lacalidad en el servicio a usuario requiere cubrir las siguientes fases:

a) “Transmitir una actitud positiva: Lo mejor en el servicio a usuarios es mostrar una
actitud positiva, considerando aspectos como apariencia, lenguaje corporal, sonido de
lavoz y otros.

b) Identificar necesidades de los usuarios. En esta fase se pueden conocer y entender las
necesidades del usuario y asi podrian ser anticipadas.

c) Satisfacer las necesidades del usuario: Para conseguir la satisfaccion en el servicio, se
puede lograr haciendo que € usuario se sienta comprendido, importante y con clima

confortable.



d) Asegurarse que los usuarios estén satisfechos. Esto se logra prestando un servicio de

excelencia, entendiendo que todos los usuarios son especiales y diferentes, mangjando

2)

adecuadamente |as quejas de cada uno de ellos’ 2

234 Modelosdela Calidad en €l Servicio al Cliente
Existen diferentes autor es que han desarrollado modelos de calidad en el servicio
Cuyo objetivo comun es propor cionar los lineamientos para lograr la mayor

satisfaccion en los clientes. Entrelos principales modelos estan:

2.3.4.1 Primero Estoy Y o*

e '

El sistema significa una integracion total del servicio al cliente en todos |los pisos,

todos los departamentosy todas las facetas de la or ganizacion.
Para el sistema primero estoy yo € recurso mas importante es “su Cliente”, por lo cud se

basa en siete principios fundamentales:

1 2 3 4 5 6 7

Feedback
Integracion | Misién Entrevistas Premios | Apoyo |Capacitacion
(retroalimentacion)

22) Martin, WlliamB.; Ph. D. Opus cit. Pag. 6

3] g verman, Goldzinmer Linda, "Prinero Estoy Yo". Grupo Editorial Nornmg,
Bar cel ona Espafia, 1991



Para gque estos principios funcionen, es la alta gerencia quien debe dar & gemplo
constituyéndolos, en €l pilar mas importante del servicio alos clientes.
Como integracion en e trabgjo se entendera, que e servicio no es algo que solo

corresponde al personal que tradicional mente se ha encargado del contacto con € cliente.

Independientemente del cargo o de la posicién que la persona ocupe en la empresa, su
principal prioridad sera brindar servicio a los clientes. La integracion implica distribuir
por toda la organizacion la responsabilidad de establecer una buenarelacion con el cliente.
El segundo principio es administrar con una mision, la cual se logra inculcando a los
gerentes la misién de forjar un compromiso global, hacia las relaciones con la clientela.
Entre | os pasos que exige administrar con una misién tenemos:

= Tomar conciencia que solo una organizacion sana puede proporcionar un buen

servicio a cliente.

= Anaizar el ambiente competitivo y fijar metas de acuerdo con dicho ambiente.

» Sondear alos empleados; formarse unaidea de cdmo ven ellos € futuro.

= Determinar quién controlalaempresa: ¢Jas reglas o usted?.

= Hacer que todos participen para que todo € mundo tenga interés en ver cumplidas

Sus metas.

El tercer principio es establecer un sistema de feedback (retroalimentacion), en donde

los clientes le diran 1o que debe hacer para tener éxito, y lo Unico que hay que hacer es



escucharlos. Feedback se define como la informacién que indica la “discrepancia entre e
funcionamiento esperado y el obtenido”.

El cuarto principio indica que entrevistar y escoger alas personas indicadas son factores
para brindar un buen servicio a los clientes. Contratar es costoso y mas costoso aln
despedir a una persona.

A fin de mantener el desempefio de una empresa, es importante contar con un sistema de
premios e incentivos, que al gercer presion para mejorar permanentemente el desempefio

beneficia tanto alos empleados como alaempresa.

Algo que los gerentes suelen tratar alaligera es el apoyo que se debe dar alos empleados.
Apoyar significa dar a los empleados libertad y responsabilidad para decidir sobre la
forma correcta de responder a una queja de un cliente. Implica proporcionar 10s recursos

adecuados.

El dltimo componente del sistema es la capacitacion, y no refiriéndose a la capacitacion
técnica. Setrata de preparar al personal en satisfacer las necesidades y expectativas de los
clientes; ya que de nada servira toda la capacitacion técnica del mundo, si un gran nimero

de clientes descontentos |e dan la espalda ala empresa.

2.3.4.2 LaCalidad del Servicio®

2] Horovitz, Jacques. Qpus Cit.



Este model o consta de tres etapas: I
Primera Etapa: Elaboracion de un Diagnostico
Segunda Etapa: busqueda de Cero Defectos

Tercera Etapa: Reconsideracion del servicio prestado.

La primera etapa del modelo esta basada en la necesidad de la empresa de autoeval uarse,
es decir de conocer sus puntos débiles y fuertes. Debe considerarse e hecho que para
hacer un buen diagnostico se tiene que analizar € punto de vista del cliente, y tener muy
en cuenta gque la posicion que se tiene en e mercado determina la dificultad de la
evaluacion.

Una vez conocidos los puntos de mejora se pueden enfocar |os esfuerzos para mejorarlos;
el diagndstico proporciona €l orden de las prioridades a atacar, esto es quiza la parte més
dificil ya que mejorar los pequefios errores de calidad no es nada fécil, estos se producen
lgjos de la oficina en los puntos de venta pues se da el contacto directo con el cliente por
ello se debe asegurar que todo el personal (gecutivo y empleados) comparta las normas de
calidad; debe también lograrse una campafia de Cero Defectos, creando equipos y
capacitandolos en la busqueda de errores. Estos equipos deben girar en torno a dos
mecani smos:

» El buscar los medios paramejorar € servicioy presentar informesa la direccion

para que estos pongan en préctica sus obser vaciones.



= Periddicamente se deben medir los progresos, a través de la consulta con los

clientes, y publicar el resultado atoda la or ganizacion.

La reconsideracion del Servicio se hace necesario cuando e diagndstico proporciona
resultados, que muestran una importante diferencia entre las expectativas de los clientes y
el servicio prestado; en estos casos la creacion de grupos de mejora no sera suficiente, solo
una profunda reflexion de parte de la direccion de la empresa para reformar su estrategia

de calidad, afin de replantear |a promesa de servicio.

2.3.5 LasRecompensas en la Calidad de los Servicios.

L asrecompensas son: incentivos para estimular ciertos tipos de comportamientos de
los participantes, con €l fin de mantenerlos satisfechosy motivados. Estos beneficios
pueden ser mayor es salarios, ascensos, pensiones, garantia de seguridad en el cargo,
asi como reconocimientos (diplomas, muestra de aprecio en publico, notas de
agradecimientosy otros)

Lamotivacion esun estimulo que moviliza las energias, por ello hay que saber
vender |la calidad de un servicio alos empleados antes de vendérsela a los clienteﬁz‘ﬂ b

L as personas que se sienten importantesy consideran que no seles evalta con

justicia, no seinteresan mucho por los problemas de los demas; debido a eso, sedice



gue el secretoradicaen crear un entorno en el cual las personas se sientan parte
importante de la organizacion; son muchas las necesidades de las per sonas, pero
entrelas masimportantes para sentir se motivados a ser sustrabaj os estan:

=  Sentimiento de logro: El trabajo de una persona se mide contra las metas claras y

justas, que tienen unarelacion directa con laremuneracion y |os ascensos.

= |mportancia como individuo: Las condiciones de trabgo demuestran claramente
respeto y preocupacion por cada individuo de la organizacion.

= Poder: La organizacion espera que todos propongan mejores formas de hacer las cosas
siempre y cuando se apeguen a los estéandares y valores previamente acordados. Todas

las sugerencias, cualquiera que sea su fuente se toma en serio.

2.3.6 Norma Internacional de Calidad en el Servicio

SO 9004-2ﬂ

5'rganizacién Internacional de la Estandarizacion (1SO) es un sistema o0 conjunto de
normas, instrucciones desde la materia prima hasta la comercializacion del producto para
asegurar la calidad. Establece el conjunto de reglas para la gestion de la calidad, de los

bienesy servicios para que cumplan con |os requerimientos del cliente.

5] gorie M Gaw HII Servicio a Qiente: "Qientes Para Senpre” Eitorial MGawHII| Tono |
1994 Pag. 173

26 xpnzal ez, Carlos. “Normas |Internacionales de Adninistracién de |la Calidad”.
Editorial Mc GawHi|Il. México 1928.



La Norma internaciona de cdidad en € servicio 1SO 9004-2, se refiere a la
administracion de la calidad y elementos del sistema de la calidad Parte-2, Lineamientos

para servicios.

Esta norma fue emitida el primero de agosto de 1991 por la Organizacion Internacional
para la normalizacion y relaciona la calidad y la satisfaccion del cliente asi como los
principios de administracion de la calidad. La creacion y mantenimiento de la calidad en
una organizacion es dependiente de una aproximacion sistematica de la administracion de
la calidad con & animo de asegurar que las necesidades del cliente sean atendidas,
conocidas y se cumplan o se acancen.

Se determina la norma como una serie de lineamientos para establecer o implantar un

sistema de calidad, con base a los principios genéricos de la administracion de la calidad.

Cada ingtitucion que ofrece servicios debe de contar con un programa para €l

mejoramiento de lacalidad del servicio y certificar dicha calidad.



CAPITULO I
DIAGNOSTICO DE LA CALIDAD DEL SERVICIO QUE ACTUALMENTE SE
BRINDA EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL
DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

1. INVESTIGACION DE CAMPO
El presente capitulo contiene la investigacion de campo realizada en € area de consulta

externa del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, con €l objetivo de conocer las
necesidades que existen sobre la calidad en e servicio que actualmente se brinda en esta

institucion.

Asimismo, se presentan los aspectos metodoldgicos con las explicaciones necesarias e
instrumentos que se han utilizado para la realizacion de la investigacion; ademés contiene
la descripcion y andlisis del diagnostico, las conclusiones y finamente las

recomendaciones alas problematicas encontradas.

1.1 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La atencion a cliente se ha convertido en la razon de ser de toda organizacion; ya que de
esto depende € éxito o fracaso de lamisma. Por o tanto es necesario que las autoridades
del hospital se preocupen por implementar un programa de calidad en e servicio que
contribuya a brindar servicios pediétricos con excelente calidad. Es por ello que se

considera de mucha importancia realizar un diagndstico para identificar las necesidades y



expectativas de los usuarios y empleados, buscando asi medidas correctivas en todo €l

proceso de atencion en el érea de consulta externa.

1.2 ALCANCEY LIMITACIONES

En € desarrollo de la investigacion se contd con € apoyo de las autoridades quienes
proporcionaron informacion adicional a la obtenida a través de las técnicas utilizadas; la
cud sirvi6 parafortalecer e diagndstico de lamisma.

Entre la informacién obtenida se puede mencionar el acceso a documentos que describen
el gue hacer de laingtitucion y e apoyo de la unidad de investigacion, lo que se considera
alcance de lainvestigacion.

Una de las limitaciones fue la falta de colaboracion de algunos de los empleados quienes
se mostraron renuentes a participar en las encuestas, otra dificultad en el desarrollo de la

investigacion fue el poco tiempo de permanencia de los médicos en el hospital.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 General

= Diseflar un programa de calidad en el servicio para €l area de consulta externa del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom que contribuya a ofrecer servicios con

eficiencia.



1.3.2 Especificos
= Determinar mediante un diagnostico la calidad del servicio que actualmente brinda el
area de consulta externa del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom para

identificar € nivel de satisfaccion de los usuarios.

= |dentificar los procesos de atencion al usuario que presentan problemas para establecer

mejoras en |0s mismos.

= Proponer aternativas de solucion para superar las deficiencias encontradas en €l

diagnaostico.

1.4 HIPOTESISBASICA
El disefio e implementacién de un programa de calidad en el servicio contribuird a ofrecer
servicios eficientes a los usuarios del &rea de consulta externa del Hospital Naciona de

Nifios Benjamin Bloom.

1.5 METODOSY TECNICAS DE INVESTIGACION
Para llevar a cabo la investigacion fue necesario emplear métodos y técnicas, las cuales

son herramientas metodol 6gi cas indi spensables para la investigacion.



1.5.1 Método de Investigacion

El método que se utilizo para €l desarrollo de lainvestigacion fue € cientifico; ya que éste
tiene como proposito resolver problemas préacticos observables en la realidad tratando de
buscar una explicacion del fendmeno a través de la investigacion para dar respuesta a la
situacion problemética.

En el desarrollo de lainvestigacion se utilizd la deduccion la cual parte de afirmaciones de
caracter general a hechos particulares para relacionar, explicar, y sintetizar la informacion

obtenida, y poder asi elaborar el disefio de un programade calidad en el servicio.

152 Tipo de Investigacion
El tipo de investigacion que se ha realizado es el correlacional, el cual responde a

preguntas formadas por dosvariablesy mide el grado derelacién que existe entre las
mismas.

Tipo de Disefio de Investigacion

El tipo de disefio de investigacion que se utilizo para el estudio fue el no experimenta; ya
gue se observo el fendbmeno tal y como se da en e contexto natural, para después
analizarloy relacionarlo.

El tipo de disefio no experimental utilizado fue e Transeccional o Transversal siendo el
mas conveniente, pues €l estudio se realizé en un solo momento cronoldgico, para luego

describir las variables consideradas.



Para el estudio se utilizo € disefio Transeccional Correlacional/Causal, para establecer
y describir posteriormente las diferentes relaciones que existen entre las variables que se

investigaron.

1.5.3 Fuentes de Informacion
Para |a recoleccién de informacion se utilizé las siguientes fuentes:

= Fuentesdelnformacion Primaria
Entre las fuentes primarias utilizadas estan: |a observacion directay la encuesta dirigida a
usuarios, empleados y jefes que conforman el &rea de consulta externa del hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

= Fuentesdelnformacion Secundaria
Las fuentes secundarias se obtuvieron de informacion que ya existe, entre los cuales estan:
los libros, trabgjos de graduacion asi como también sitios de Internet y otras

publicaciones.

1.5.4 Técnicas e Instrumentos para Recopilar la Informacion.

Para realizar la investigacion sobre el disefio de un programa de calidad en €
servicio se utilizo las siguientes técnicas e instrumentos:

* Encuesta: para esta técnica se utilizd como instrumento e cuestionario y se

elaboraron trestipos uno dirigido a los usuarios, otro a los empleados del érea de



consulta externa y € ultimo a las jefaturas que tienen relacion con dicha area.
Estos fueron estructurados con preguntas abiertas, cerradas y de eleccion
multiple.
El cuestionario fue aplicado de dos formas:
» Autoadministrado: e cual fue entregado directamente a los encuestados para
ser contestado.
» Por entrevista personal: en este caso el entrevistador hace las preguntas al

entrevistado y al mismo tiempo anota las respuestas que éste le indica.

1.6 DETERMINACION DEL UNIVERSO Y LA MUESTRA
1.6.1 Determinacién del Universo
El universo de la investigacién esta constituido por €l total de usuarios y empleados

que conforman el &rea de consulta externa del hospital.

Los usuarios son en promedio diario 508 (datos proporcionados por la unidad de
estadistica del hospital) y los empleados suman un total de 120 (Datos
propor cionados por la unidad de recurso humano del hospital); ademés se encuesto a

las jefaturas de algunas especialidades y unidades relacionadas con e éarea de



consulta externa como son: archivo, laboratorio, farmacia, recursos humanos,

enfermeria.

La rama médica, en e area de consulta externa se encuentra conformada por los

siguientes puestos:

PUESTOS DE TRABAJO N°
M édicos (Rama M édica) 90
Secretariasclinicas 13
Enfermeros/as 9
Ordenanzas 4
Técnico anestesista 1
Técnico electrocardiograma 1
Encargados de citas 2
Total 120

1.6.2 Determinacion dela Muestra

a. Determinacion de la Muestra de Usuarios

La rama médica, cuenta con las siguientes especialidades basicas. medicina
pediatrica, psiquiatria, cirugia pediatrica y cada una de éstas con sus respectivas
subespecialidades (ver Anexo N°2)

Las 24 subespecialidades que tiene la rama médica difieren en nUmero de usuariosy

caracteristicas diferentes, por lo que se considerd necesario aplicar € muestreo



aleatorio estratificado, con €l proposito de que cada subespecialidad tenga la misma
probabilidad de ser escogida, evitando asi € sesgo en la informacion. Para obtener
dicha muestra se tomo € total de usuario de cada subespecialidad. (Ver Anexo N°2)
Una vez determinada la muestra estratificada de cada subespecialidad los usuarios
fueron encuestados al azar en todos los horarios de consulta. (6:00 AM. a2:00 PM.) y
durante el tiempo de espera.

Para determinar el tamafio de la muestra de los usuarios se utilizo la formula para
poblacionesfinitas:

n=22._PO.N
& (N-1) + 2% (PQ)

Donde:
n = Tamano de la muestra
N = Universo
e=Maximo error posible en lamuestra
Q = Probabilidad de fracaso
P = Probabilidad de éxito
Z = Nivel de confianza
Asignacion de datos para cada variable:
N = 508 promedio de usuarios diarios
e=10% deerror posibleen lamuestra
Z = El nivel de confianza esdel 95% que equivalea 1.96

Py Q = Ambas serén del 50%



Sustituyendo los valores en laformula

= (1.96)* (0.5) (0.5) (508)

(0.10)? (508-1) + (1.96) (0.5) (0.5)

n= 81Usuarios

b. Determinacion de la Muestra de Médicos

Generalmente la permanencia del personal médico en €l area de consulta externa se
limita a las hor as de consulta de cada uno, lo que dificulta el abordaje a éstos; debido
a eso se determind una muestra.

La muestra se determiné por medio de la formula de poblacionesfinitas (la misma de
los usuarios); los datos para calcularla son los siguientes:

N =90 médicos de la rama médica

e=El error tolerable paralainvestigaciéon esdd 10%

Z = El nivel de confianza esdel 90% equivalente a 1.645

Py Q = Ambas seran del 50%

Sustituyendo los valores en la Férmula:

. (1.645)? (0.5) (0.5) (90)

(0.10) (90-1) + (1.645)* (0.5) (0.5)

n= 39 médicos

Para los médicos también se aplicd € muestreo estratificado; ya que cada sub-

especialidad difiere en caracteristicas y niumero de médicos, por lo que se encuestd



39. (Ver Anexo N° 3) y para € personal no médico se utilizo € censo; haciendo un

total de 69 empleados encuestados.

1.7  TABULACION Y ANALISISDE DATOS

La recopilacion de los datos fue a traveés de las técnicas de encuestas y observacion
directa. La informacion obtenida mediante estos instrumentos es presentada en
cuadr os estadisticos que facilitan su comprension y analisis; ademas en algunos casos
se muestran graficos compar ativos que ilustran de megjor maner a dicha informacion.
El anadlisisdela informacion serealizo utilizando los por centaj es mas r epr esentativos
para cada una de las respuestas y agregando la informacién obtenida a través de la
observacion directa; donde se resaltan aspectos que a juicio de los encuestados
merecen mayor atencion, lo que permitié fundamentar e diagndstico efectuado
sobrela calidad de servicio en el area de consulta externa del hospital.

En el anexo N° 4 se muestra la tabulacion de las encuestas dirigidas a los usuarios, y

en el anexo N° 5 se presenta la de los empleados y jefes del area de consulta externa.

2. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL
La informacién obtenida se reflgja desde el punto de vista de las necesidades de los

usuariosy delos empleados que se describen en las siguientes dimensiones.



2.1 DIAGNOSTICO DE LAS DIMENSIONES EVALUADAS POR LOS

USUARIOS(Ver anexo N° 4)

2.1.1 Dimension Satisfaccion de los Usuarios
En esta dimension se evaludé la satisfaccion del usuario con respecto a la

accesibilidad, rapidez, atencion, orientacion y comunicacion.

Satisfaccion: Una mayor ia significativa de los usuarios es decir € 84% ( pregunta
2, cuadro N° 7) expreso estar satisfecho con los servicios que recibieron por parte
del hospital; sin embargo, al responder otras interrogantes sobre el servicio en €

proceso de atencion seidentifico insatisfaccion en éstos.

Accesibilidad: En este aspecto se evalud las preguntas 3y 7 (cuadroN° 8y 12) en
las que sereflgga que un 24.7% de los usuarios han tenido dificultad al momento
de ingresar al hospital; debido al trato descortés por parte del personal de
porteria, asimismo, los usuarios manifestaron que encontraban facilmente €
consultorio que les correspondia (85.2%) por la orientacion de los demas usuarios
0 por ser usuario subsecuente, y no asi por la sefializacién que existe en €
hospital. Esimportante mencionar que se observo que no hay sefializacion en las

instalaciones del Anexo.

Rapidez: ElI 63% (pregunta 8, cuadro N°13) de los usuarios considera que €
tiempo de espera para recibir la consulta es mucho (De 1 a menos de 4 horas),

también existe un 57% (pregunta 18, cuadro N°23) que expresd que el médico no



le atendid con prontitud por razones de impuntualidad a la hora de la consulta.

Estoreflgga que hay insatisfaccion por parte delos usuarios.

Atencion: La mayoria de usuarios perciben la atencion brindada por las personas
gue trabajan en el area de consulta externa como buena; sin embargo existe un
porcentaje representativo por cada puesto de trabajo que lo ha considerado
como regular; es decir, un 22.2% para enfermeria por € desinterés que éstas
muestran hacia e usuario, € mismo porcentaje para ordenanzas porque no
tienen disponibilidad para orientarlos, e 35.8% para € personal de porteria
porque expresaron que no tratan al usuario con respeto y cortesia, € 26% para
las secretarias clinicas debido a la forma descortés en que lostratan, el 21% para
el personal de farmacia porque manifestaron no les atienden rapido y en
laboratorio un 14.8% opind que con frecuencia se dan pérdidas de exdmenes.

(Pregunta 20, cuadro N° 25)

Orientacion: Una mayoria significativa de usuarios es decir € 75%, (pregunta 19,
cuadro N°24) asegura que el personal no médico les orienta para realizar algin
procedimiento; Sin embargo, €l 25% revel6 que no se les orienta debido a la
indiferencia por parte de dicho personal, lo que provoca insatisfaccion a éstos.
Ademéas en este factor se evalud la educacion preventiva, de la cual sereflgj6 que
la institucion no se preocupa en dar charlas educativas sobre salud (pregunta 11,

cuadro N° 16)



Comunicacion meédico-paciente: La percepcion de los usuarios es que existe
comunicacion del médico hacia el paciente en cuanto a que les explican las causas
de la enfermedad de sus hijos (86.4%), los procedimientos a seguir (89%), las
instrucciones del tratamiento (82.7%) y los efectos secundarios del tratamiento
(66.7%); sin embargo, la comunicacion no es del todo efectiva, ya que en los
criterios mencionados anterior mente existe un promedio del 19% de usuarios que
expresaron que hay deficiencia en este aspecto. (preguntas de la 14 a 17 y

cuadrosdel 19 al 22)

2.1.2 Dimension Ambiente Fisico
En esta dimension se evalud € nivel de satisfaccion que tienen los usuarios con

relacion al espacio de esper a, limpieza, sefializacion y los bafios.

Espacio de Espera El 49.4% de usuarios, manifiesta descontento por e poco
espacio que tienen cuando esperan la consulta; lo cual provoca insatisfaccion a

éstos. (pregunta 10, cuadro N° 15)

Limpieza: Los usuarios evaluaron la limpieza al interior de las instalaciones como
buena(59%), no obstante e 29.6% manifiesta que es regular, lo cual es
preocupante por € tipo de servicio que brinda la institucién(pregunta 10, cuadro

Ne 15)

Sefaizacion: La evaluacion que dieron los usuarios a la sefializacion fue buena

(50.6%), sin embargo e 24.7% lo consideran como regular. Se pudo observar



gue no existe una sefializacion clara, visible y sencilla especificamente en las

instalaciones del anexo. (pregunta 10, cuadro N° 15)

= Bafios: Este aspecto fue evaluado como bueno en un 34.5%, pero cabe mencionar
gue un 26% lo consideraron regular lo que indica que hay insatisfaccion en
cuanto al aseo de los servicios sanitarios especificamente |os que se encuentran en
lasinstalaciones del Anexo. (pregunta 10, cuadro N° 15)

2.1.3 Dimensién Costo de los Servicios

En esta dimension se determind la opinidn de los usuarios respecto al costo de los

Sservicios.

= Costo de los Servicios: Los usuarios (81.5%) manifestaron que pagan por los
servicios que les brinda e hospital especialmente por consulta, examenes, retiro
de medicinas y hospitalizacion. Los servicios que consideran que tienen un costo

elevado son los examenes y hospitalizacion. (Pregunta 22y 23, cuadro N° 27 y 28)

2.2 DIAGNOSTICO DE LAS DIMENSIONES EVALUADAS POR LOS EMPLEADOS.

(Ver anexo N°5)

En €l diagnostico delos empleadosy jefes se analizan las siguientes dimensiones:

2.2.1 Dimension Filosofia del Hospital
En esta dimension se evalud la filosofia del hospital declarada como misién, vision y

obj etivos.



Mision: Una mayoria significativa(98.6% )de los empleados conocen la mision de
la ingtitucion, esto indica que casi todos los empleados estan identificados con €l

deber ser del hospital. (Pregunta 1, cuadro N° 32)

Vision: El 91.3% de los empleados manifestaron conocer la vision, lo que reflga

gue estos saben hacia donde sedirigelainstitucion. (Pregunta 2, cuadro N° 33)

Objetivos: L os objetivos institucionales son conocidos por la mayoria (79.7%) de
los empleados; sin embargo, existe un 20.3% que manifiestan no conocerlos. Lo
gueindica que la institucion no se preocupa por informarle a todos los empleados
la existencia de éstos, e impide que gecuten sus labores guiandose por medio de

los objetivos. (Pregunta 3, cuadro N° 34)

2.2.2 Dimension Calidad y Servicio a Cliente
En esta dimensién se determind la idea o concepto que tienen los empleados con respecto

al servicio que brinda e area de consulta externa, la calidad en el servicio, € servicio a

clientey que significa para éstos el usuario.

Orientacion de los Servicios del Hospital: La mayoria (67.5%) de los empleados
manifiesta que el servicio que brinda € hospital esta enfocado a la satisfaccion del
usuario. Lo gue indica que éstos entienden la finalidad que persigue la institucion.

(pregunta 7, cuadro N° 38)

Calidad en € Servicio: En cuanto a concepto de calidad en € servicio un 92.8%

afirmé conocer € significado de este término (pregunta 8, cuadro N° 39), y a



responder la pregunta 9, en la que se le pregunté sobre el concepto que conocia de

calidad en €l servicio, la mayoria sefialaron elementos relacionados con la definicion.

Servicio al Cliente: Un 44.2% de los empleados identifican la frase del servicio al
cliente como brindar servicios con calidad y excelencia, un 27.9% lo entiende como
satisfacer las expectativas y € mismo porcentgje 1o definen como atender de

inmediato. (pregunta 10, cuadro N° 40)

Usuario: Con relacion a la pregunta 11, un 36.8% de los empleados reconocen al
usuario que solicita los servicios de atencion medica como alguien que necesita de
ellos, asimismo existe un 34.2% que opina que €l usuario es la verdadera razon de su
trabgo. Es importante hacer notar que existe un porcentaje representativo que no
reconoce que el usuario es parte fundamental de su trabago y que necesitan de ellos

(Ver cuadro N° 41)

2.2.3 Dimension de Percepcion Sobre los Usuarios

En esta dimension se identific6 como perciben los empleados la satisfaccion de los

usuarios con respecto alos servicios que ofrece € &rea de consulta externa del hospital, las

guejas que éstos manifiestan y en que tipo de usuario se pueden clasificar.

Satisfaccion del usuario: De acuerdo a la informacion obtenida en la pregunta 4,

existe un 81.2% de los empleados que afirma que a veces hay insatisfaccion en los



usuarios, asimismo e 10.1% dice que siempre estan insatisfechos y que se debe méas

gue todo a tiempo de espera (Ver cuadro N° 35)

= Exigencia: En cuanto a este aspecto, €l 66.7% de empleados manifestd que los
usuarios son exigentes, sin embargo e 17.4% opinG que no son exigentes. Esto reflga
gue en la institucion se deben capacitar los empleados para estar preparados en

atender a usuarios exigentes. (Pregunta 6, cuadro N° 37)

= Qugas. Los empleados expresaron que entre las principales quejas que exponen los
usuarios sobre los servicios recibidos estan: mucho tiempo de espera, citas muy
tardadas para las consultas, falta de medicamento, maltrato al paciente, pérdida de
examenes y citas tardadas para cirugia(pregunta 16); asimismo, € 80% de los jefes
manifestaron haber recibido quejas de los usuarios con respecto ala mala atencion que
brindan los empleados (pregunta 33, cuadro N° 61)
Por otra parte, los jefes (50%) afirmaron que la forma que tienen los usuarios de

expresar sus quejas es por medio de las encuestas. (Pregunta 31, cuadro N° 59)

2.2.4 Dimension Puesto de Trabajo
En esta dimension se evalu6 como se sienten los empleados en su puesto de trabgjo, si

estan satisfechos con el sueldo y las prestacionesy si reciben incentivos.



Satisfaccion de los Empleados. El 89.9% de empleados se encuentran satisfechos en
sus puestos de trabajo porque les gusta el trabajo que realizan. (Pregunta 21, cuadro
N° 50)

Contrariamente el 80% de los jefes han notado insatisfaccion en los empleados a su
cargo manifestando que se debia a que éstos carecen de incentivos por parte del
hospital; ademas por sobrecarga de trabajo y por € poco saario que perciben.

(Pregunta 27, cuadro N° 55)

Sueldo y Prestaciones. La percepcion en cuanto ala satisfaccion de los sueldos no es
compartida por una mayoria significativa de empleados, ya que un 81.20%
manifestaron no estar de acuerdo con el salario que perciben en relacion con la carga
de trabajo que desarrollan y que éste no llena sus expectativas, ademas no estan de
acuerdo con las prestaciones porque expresaron que € hospital les deberia brindar

prestaciones adicionales alaley. (Pregunta 24, cuadro N° 53)

Incentivos. El (56.3%) de empleados manifestd no recibir ninglin tipo de incentivo
por parte del hospital, sin embargo existe un 31% que ha recibido como incentivos
capacitaciones; también sefialaron que no hay iniciativa por parte de las autoridades
para incentivar. Asimismo el 80% de los jefes opinaron que existen otras limitaciones

como lafalta de presupuesto. (Pregunta 14 y 30, cuadro N° 44 y 58)

Capacitacién: Se determiné que e 65.2% de los empleados no han recibido

capacitacion orientada en € servicio a cliente; ya que, la ingtitucién no se ha



interesado por ello (Pregunta 12, cuadro N° 42) Es importante sefialar que un 92.8%
de empleados ésta dispuesto ha recibir este tipo de capacitacion para mejorar su
trabgjo. (pregunta 13, cuadro N° 43)

El 70% de los jefes manifestd que en la institucion se ha considerado implementar un
programa de calidad en € servicio porque existen multiples quejas sobre € servicio y

por ello se hace evidente la necesidad de implementarlo. (Pregunta 34, cuadro N° 62)

2.2.5 Dimension Ambiente Laboral
En esta dimension se evalud el comparierismo, trabgjo en equipo, la responsabilidad,

capacidad y la comunicacion que existe entre los empleados.

En & ambiente laboral la mayoria de los aspectos fueron calificados como bueno, asi
podemos mencionar el comparierismo con un 49.3%, el trabajo en equipo con un 43.5%y
la comunicacion con un 56.5%. En cuanto a la responsabilidad y la capacidad fueron
evaluados como Excelentes con un 47.8% y 50.7% respectivamente. Esto reflgja que la
relacién entre empleados es buena. (Pregunta 19, cuadro N° 48)

Cabe mencionar que el 60% de los jefes evalla e grado de compromiso de los empleados
con respecto al servicio que brindan a usuario como excelente. (Pregunta 32, cuadro

N° 60)



2.2.6 Dimension Ambiente Fisico de Trabgjo

En estadimension se evaluo e nivel de satisfaccion que tienen |os empleados con respecto
al mobiliario y equipo, a espacio fisico, iluminacion y ventilacion; ya que, estos aspectos
son fundamentales para larealizacion del trabajo de éstos.

Los empleados muestran insatisfaccion en el ambiente fisico de trabgo; ya que, existe un
porcentgje significativo que lo evalué como regular y malo alcanzando un promedio de
23.6% y 20.3% respectivamente, estos porcentgjes reflgjan que estos aspectos deben

mejorarse. (Pregunta 23, cuadro N°52)



2.3 ASPECTOS QUE LOS USUARIOS Y LOS EMPLEADOS CONSIDERAN QUE
DEBEN MEJORARSE.

USUARIOS EMPLEADOS

) ) o =  Que los médicos respeten los horarios
= Megjorar lapuntualidad de los médicos.
de consulta

=  Amabilidad en la atencion por parte de|= Agilizar y mejorar la atencion d

los empleados. paciente.

= Mejorar €l espacio de espera para la ) )
= Megjorar e espacio de espera.
consulta.

= Citas no tan prolongadas. _ ) _
= Actualizar €l equipo de trabajo.

f = Que se cuente con €l recurso humano
= Contratar més medicos. _
necesario.

= Tomar en cuenta las opiniones del |= Mejorar la relacion interpersonal entre

usuario en los horarios de citas. los diferentes niveles jerarquicos.

= Mejorar lalimpieza en bafios y area de _ L
» = Megjorar laventilacion
espera especificamente en el anexo.

= Mgorar € trato médico paciente. =  Mgorar larelacion médico-paciente.

= Megorar la organizacion de las _ _
= Mayoresincentivos.
consultas.

3. CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES
Basandose en e diagnostico realizado en el area de consulta externa del hospital se logro

determinar las necesidades que existen sobre la calidad del servicio que se brinda en la



institucion; es asi como se presentan las siguientes conclusiones proponiendo también las

respectivas recomendaciones que ayudaran a disminuir |as problematicas encontradas.

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

Se determind que no todos los
empleados conocen los objetivos que

tiene lainstitucion.

Las jefaturas deben dar a conocer alos
empleados |os objetivos que persigue la
ingtitucion para que trabgjen sobre la

base de éstos.

Los usuarios muestran descontento por
el tiempo de espera para recibir la
consulta; debido ala impuntualidad por

parte de los médicos.

Las jefaturas deben poner mayor
atencion a la impuntualidad que se da
por parte de los médicos e incentivarlos

abrindar un servicio oportuno.




CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

Se identificé que la limpieza en las
instalaciones del anexo es deficiente, lo
cua proyecta mala imagen de la
institucion.

La ingtitucion debe preocuparse en
mantener una buena limpieza en lo que
respecta a las instalaciones del anexo
para propiciar meores condiciones de
higiene a usuario y proyectar una
mejor imagen.

Dentro del area de consulta externa los
empleados manifiestan insatisfaccion,
por e mobiliario y equipo, la
ventilacion y el espacio fisico.

Que la institucion busque mecanismos
gue propicien una mejor ventilacion,
espacio fisico e invierta en la compra 'y
mantenimiento de equipo para lograr
un ambiente fisico adecuado.

En e &ea de consulta externa los
usuarios manifiestan diversas queas
por la atencion recibida, exigiendo que
se les brinden servicios con calidad.

Se recomienda que las autoridades del
hospital lleven a la préctica un
programa de calidad en €l servicioen €
area de consulta externa (éste debe ser
certificado por las normas de calidad);
ya que constituye una herramienta que
serd de mucho beneficio para mejorar
lacalidad en los servicios.




CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

Se determind gue €l espacio de espera
es reducido para la demanda de
ocasiona

Servicios; lo que

aglomeraciones en las horas de

consulta.

Se debe hacer una buena organizacién
de los horarios de consulta y contratar
el suficiente personal médico que logre
atender con prontitud la demanda

existente.

La comunicacion entre e médico y
usuario es deficiente, lo que ocasiona

insatisfaccion a éste.

Es necesario que los médicos conozcan
la importancia que tiene una adecuada
comunicacion verbal con e usuario
para gue exista una buena relacion

entre elos.

Se observé que existe insatisfaccion en

los usuarios por la deficiente
sefidlizacion en las instalaciones de la
torre y por fata de la misma en €

anexo.

Es necesario que las autoridades

busquen megorar la sefidizacion
utilizando la comunicacion escrita y
mediante la simbologia necesaria para

la comprension de la misma.




CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

Se determind que aunque existe buzén
de sugerencias en e érea de consulta
tienen

externa los usuarios no

orientacion para hacer uso de éste.

Que € jefe del &rea de consulta externa
se preocupe por conocer las
expectativas  de los usuarios
informandoles del uso e importancia
que tiene €l buzdn de sugerencias y que
provea del materia necesario para su

utilizacion.

Existe insatisfaccion en los usuarios en
cuanto a trato que reciben por parte del
persona de porteria, asimismo no hay
una adecuada orientaciéon por el

personal no médico.

A los empleados del area de porteria se
les debe concientizar sobre el trato
cortés, respetuoso y educado que deben
mostrar hacia los usuarios; ya que éste
constituye € primer contacto en €

proceso de atencion.

La percepcion de los usuarios respecto
a la atencién que brinda el persona no
médico es de insatisfaccion por €
desinterés y la falta de amabilidad que
muestran hacia el usuario.

Es necesario que alos empleados se les
capacite sobre atencion a usuario; ya
que, éstos forman parte importante de
su trabajo y quienes merecen que se les
trate con amabilidad.




CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

La institucion no brinda charlas
educativas sobre salud a los usuarios en
el tiempo de espera para recibir la

consulta.

Se recomienda desarrollar charlas
educativas sobre salud y que éstas sean
impartidas en el tiempo de espera de la

consulta.

Los empleados del érea de consulta
externa consideran a usuario como
alguien que necesita de ellos, dejando
en segundo plano la idea de que es
parte fundamental de su trabgo. Cabe
mencionar que estos estan dispuestos a

ser capacitados.

Que € hospital invierta en e desarrollo
del recurso humano, aprovechando la
disposicion de los empleados para
impartir cursos sobre calidad en €
servicio 'y servicio a cliente para
desarrollarse con mayor eficiencia
dentro de su puesto de trabajo y asi
lograr satisfacer las expectativas del

usuario.




CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

La mayoria de empleados no reciben
incentivos por parte del hospitdl,
ademés consideran que e sueldo no
esta acorde a la carga de trabgjo y a la
responsabilidad del mismo; esto les

ocasiona insatisfaccion.

Incentivar a personal aplicando nuevas
estrategias de motivacion; asimismo se
deben establecer politicas salariales que
estén acordes a desempefio del
personal para que realicen con mayor
satisfaccion sus actividades y que €

servicio sea mas eficiente.




CAPITULO 11
PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE CALIDAD EN EL SERVICIO PARA EL
AREA DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS

BENJAMIN BLOOM.

En este capitulo se presenta e programa de calidad en el servicio a desarrollarse en el area
de consulta externa del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, € cua ofrece
lineamientos para mejorar e servicio que actuamente se brinda en la institucién;
asimismo con este programa se pretende concientizar a todo €l persona sobre la
importancia que tiene ofrecer a los usuarios servicios con calidad en e proceso de

atencion de la consulta externa.

El contenido del programa se desarrolla en cuatro etapas fundamentales como son: etapa
preliminar, preparativa, de gecuciéon y de valorizacion; en las cuales se describen los

elementos que contiene el programa. A continuacion se esquematizan dichas etapas.



1. ETAPA PRELIMINAR

1.1 ALCANCE DEL PROGRAMA

El presente programa de calidad en e servicio esta disefiado para € area de consulta
externa del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom y tiene como propdsito mejorar
los servicios que se brindan a usuario.

Es importante mencionar que la estructura del programa responde a las necesidades
diagnosticadas; asimismo el personal involucrado en el desarrollo del programa es aguel

gue tiene contacto directo con el usuario en € proceso de atencion.

1.2 JUSTIFICACION
Todas las ingtituciones, estan enfrentando retos derivados del proceso de cambio que se
vive, aguellas que tendran éxito serdn las que logren identificar y satisfacer las

necesidades y expectativas del usuario.

Para alcanzar este éxito, se debe de contar con un programa de calidad en el servicio que
contribuya a mejorar la atencién brindada a usuario; también a través de esta herramienta
se pretende tener un persona atamente motivado y capacitado para lograr un meor

desempefio en sus funciones fortaleciendo de esta manerala calidad en el servicio.



1.3 BENEFICIOS

Los beneficios que tendra el &rea de consulta externa a implementar el programa de
calidad en € servicio serén los siguientes:

= Usuario satisfecho

= El personal estara més motivado

=  Sefomentael trabajo en equipo

=  Permitira estabilidad en el personal

= El personal recibira mayores oportunidades de capacitacion

= Mayor conocimiento de los objetivos de lainstitucion

=  Mayor compromiso de todo el personal por la calidad

= Mejorad climalaboral

= Segeneraun ambiente cordia y de mayor comunicacion

= Sentimientos de orgullo a hacer las cosas bien

= Mayor enfoque en el usuario

=  Semejorae rendimiento de los empleados

= Megorar laimagen delainstitucion

2. ETAPA PREPARATORIA

2.1 MISION

Fortalecer la calidad en € servicio que se brinda en e éea de consulta externa,

garantizando la satisfaccion de las necesidades y expectativas de |os usuarios.



2.2VISION
Lograr la satisfaccion plena del usuario a través del fortalecimiento de la calidad en €l

Servicio.

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 General

= Establecer lineamientos en e proceso de atencion al usuario que permitan el
mejoramiento continuo de la calidad de los servicios ofrecidos en el érea de consulta

externa del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

2.3.2 Especificos

= Crear los mecanismos necesarios para motivar y concientizar al personal del area de
consulta externa sobre la calidad de servicio que deben ofrecer, con €l fin de que lo

implementen en todas sus actividades |aborales.

= Fomentar € desarrollo del personal através de capacitaciones con enfoque de calidad

en € servicio, con €l propésito de mejorar la atencion.

= Propiciar una actitud positiva en las jefaturas del area de consulta externa para que se
conviertan en agentes de cambio y sean capaces de transferir los conocimientos de

calidad al resto del personal de lamisma.



24  POLITICAS

= El personal que labora en el &rea de consulta externa debera incorporar €l enfoque de

calidad en todas | as acciones que desarrollen.

= Desarrollar un proceso de ensefianza y aprendizaje que involucre a las autoridades de
lainstitucion y atodo el personal del area de consulta externa, para profundizar en el

conocimiento y dominio de la calidad del servicio al usuario.

= El departamento de recurso humano se encargara de hacer evaluaciones periédicas
para conocer € grado de satisfaccion de los empleados y de los usuarios del érea de

consulta externa.

=  Anualmente € comité de calidad evaluara los aspectos que se han mejorado con la
implementacion del programa, ademas podra agregar otros que ayuden a la eficiencia

del mismo.

2.5 ESTRATEGIAS

= Para que € personal incorpore e enfoque de calidad en los servicios se deben

incentivar a través de reconocimientos por las labores desempefiadas.

= Se desarrollaran seminarios tedricos con asesoria técnica de manera que los

participantes apliquen las ensefianzas a sus puestos de trabgjo.



=  Se evauara la satisfaccion de los empleados y usuarios cada 6 meses a través de la

observacion directay de encuestas.

= El meoramiento continuo del programa se andizara a través de los informes

presentados por 1os equipos de calidad.

2.6 DESARROLLO ORGANIZACIONAL DE LA ALTA GERENCIA Y LOS

NIVELESINTERMEDIOS.

2.6.1 Concientizacién y Motivacion

Para llevar a cabo la implementacion del programa, es fundamental que la alta gerenciay
los niveles intermedios conozcan la importancia, 1os beneficios y la necesidad de aplicar
calidad en los servicios; ya que si éstos piensan, hablan y actdan con calidad de servicio
asi 1o haran los empleados con lo cua se podra crear una cultura corporativa orientada
hacia el servicio.

La formacion de conciencia de calidad servira de motivacion para la ata gerenciay los
niveles intermedios y se podra concretizar mediante la incorporacién de algunos aspectos
COomo: compromiso, participacion, mostrar una actitud positiva hacia el cambio y mediante
unadivulgacion permanente y oportuna sobre el proceso de mejoramiento de calidad.

El programa guiara todas las acciones encaminadas a la solucién de problemas en €l

proceso de atencién al usuario.



El departamento de recurso humano sera el responsable de concientizar y motivar a los
empleados y a las jefaturas del area de consulta externa a través de reuniones en las cuales

se den a conocer 1os beneficios que tiene laimplementacion del programa.

Es importante mencionar que la alta gerenciala integran las autoridades de la institucion y

los niveles intermedios |o constituyen |as jefaturas.

2.6.2 Comunicacion

Las autoridades y los niveles intermedios deben fomentar una comunicacion
transparente que les permita dirigir, orientar, motivar y crear un clima laboral en €l
cual los empleados quieran contribuir a alcanzar los objetivos de la organizacion;

asimismo, facilita conocer las necesidades de los empleadosy de los usuarios.

L as autoridades deben de contar con la informacion adecuada para llevar a cabo las
funcionesy actividades del programay de ésta forma se le facilitaré el desarrollo del
mismo.

Para que € proceso de comunicacion sea efectivo en € area de consulta externa es
necesario que se fomente el trabajo en equipo, y se organicen reuniones periddicas
donde cada miembro del personal tenga una participacion activa en la toma de

decisiones.



2.6.3 Liderazgo
Las autoridades y los niveles intermedios deben tener capacidad en dirigir la
gecucion de las actividades del programa de calidad y también deben hacer uso

eficiente delosrecursos humanosy materiales para el logro del mismo.

El lider debera transmitir entusiasmo, fomentar el orden y compartir la informacion
adquirida con los miembros de los equipos de calidad; ademas debe alentar al
trabajador a adquirir mayores conocimientos, habilidades y destrezas que le
permitan un desarrollo profesional en la institucion.

Las personas que desempefian un puesto de lider deben contar con cuatro

habilidades importantes:

La capacidad de usar € poder con efectividad y de un modo responsable.

L a capacidad de comprender que los seres humanos tienen difer entes fuer zas que

los motivan en diferentes momentosy situaciones.

La capacidad deinspirar confianza.

La capacidad de actuar en una forma que desarrolle un clima laboral favorable

pararesponder alas motivacionesy fomentarlas.



2.7 CAPACITACION SOBRE CALIDAD EN EL SERVICIO

Para que e personal pueda desempefiar sus funciones y actividades con calidad y
enfocadas a la satisfaccion del usuario es necesario desarrollar un plan de
capacitacion orientado a fortalecer la calidad delos servicios. El cual permitirdalos
empleados aumentar sus conocimientos, desarrollar sus habilidades y cambiar sus

actitudes para que vean al usuario como la verdaderarazon de su trabajo.

A continuacién sedesarrolla un plan de capacitacion que servira paraimplementarlo
en el area de consulta externa.
2.7.1 Plan de Capacitacion

l. Objetivos

= Proporcionar a los empleados los conocimientos sobre calidad en € servicio

para quesu trabajo diario lo realicen con enfoque de calidad.

*» Fomentar la participacion de los empleados con € fin de crear un clima

laboral agradable.

= Asegurar que los empleados comprendan que los usuarios forman parte

importante delainstitucion y que deben procurar su satisfaccion.



A continuacion se presenta la descripcion y programacion de los médulos que

contiene el seminario de capacitacion.



. Descripcion y Programacion de los M 6dulos

MODULO I: Generalidades Sobre Calidad
OBJETIVO: Dar aconocer alos empleados del area de consulta externa del hospital las bases tedricas sobre calidad para que

puedan aplicarlas en cada uno de |os servicios que prestan.

16!’

CONTENIDO TIEMPO ACTIVIDADES | RESPONSABLES
(minutos)
Presentacion 15 Acto de apertura Facilitadores
Antecedentes de |a calidad
= Evolucion delacaidad 20 Exposicion Facilitadores
= Principales expertos de la calidad 60 Exposicion Facilitadores
Receso 20 Refrigerio Depto. de recurso
humano

Conceptos basicos de la calidad 30 Exposicion Facilitador
Importancia de la calidad 30 Exposicion Facilitador
Objetivos de la calidad 30 Exposicion Facilitador

. . Facilitador y
Preguntas y respuestas 35 Discusion capacitados

4 hrs.

Total




CONTINUACION

MODULO |: Generalidades Sobre Calidad

O U » w > un

CONTENIDO (Tn']'fn'\é'tzg ACTIVIDADES RESPONSABLES
Introduccion 15 Informacion general Facilitador
Principios de lacalidad 60 Exposicion Facilitador
Mandamientos de la calidad
= Satisfaccion delos clientes 12 Exposicion Facilitador
» Cadlidad garantizada 12 Exposicién Facilitador
= Gestion delos procesos 12 Exposicion Facilitador
Receso 20 Refrigerio Deptﬁh?nea:%curso
= No adoptar errores 12 Exposicion Facilitador
= Megoracontinua 12 Exposicion Facilitador
= Desarrollo del recurso humano 12 Exposicion Facilitador
= Gestion participativa 12 Exposicion Facilitador
= Constanciade los objetivos 12 Exposicion Facilitador
= Delegacion 12 Exposicion Facilitador
= |nformaciony comunicacion 12 Exposicion Facilitador
Preguntas y respuestas 25 Discusion ich;égﬁdag(r)g
Total 4 hrs.




MODULO Il: Equipos de Calidad
OBJETIVO: Dar aconocer laimportancia que tiene formar equipos de calidad para brindar servicios eficientes.

3er

TIEMPO

CONTENIDO ; ACTIVIDAD RESPONSABLE
(minutos)
Introduccion 20 Informacion genera Facilitador
Conceptos 20 Exposicion Facilitador
Importancia 20 Exposicion Facilitador
Objetivos 20 Exposicion Facilitador
Reglas bésicas paratrabgjar en equipo 20 Exposicién Facilitador
Receso 20 Refrigerio Deptﬁ. de recurso
umano

Actividades de un equipo de calidad
= Solucion de problemas 60 Exposicion Facilitador
e Eiareie - . Facilitador y

Ejercicio caso practico 40 Trabajo de grupos capacitados

. . Facilitador y

Preguntas y respuestas 20 Discusion capacitados
Total 4 hrs.




MODULO I11: Servicio al Cliente

OBJETIVO: Ensefiar a empleado que €l usuario eslarazon de ser de su trabgjo, por o que merece una excel ente atencién.

4t0.

CONTENIDO TIEMPO ACTIVIDAD RESPONSABL E
(minutos)
Introduccion 15 Informacion general Facilitador
Conceptos de Servicio a Cliente 25 Exposicién Facilitador
Caracteristicas del servicio 20 Exposicion Facilitador
Estrategias del servicio 20 Exposicion Facilitador
Culturade servicio 15 Exposicion Facilitador
Momentos de verdad 30 Exposicion Facilitador
Receso 20 Refrigerio Deptﬁ. de recurso
umano
Ciclo del servicio 30 Exposicion Facilitador
Triangulo del servicio 30 Exposicion Facilitador
Reglas para un servicio de excelencia 15 Exposicion Facilitador
. . Facilitador y

Preguntas y respuestas 20 Discusion capacitados
Total 4 hrs.




MODULO IV: Calidad en € Servicio
OBJETIVO: Dar aconocer alos empleados laimportancia de ofrecer un excelente servicio para satisfacer las necesidades

delos usuarios.

5t0.

CONTENIDO T”.EM PO ACTIVIDAD RESPONSABLE
(minutos)
Introduccion 15 Informacion genera Facilitador
Conceptos de calidad en €l servicio 15 Exposicion Facilitador
Importancia de lacalidad en €l servicio 15 Exposicion Facilitador
Fases delacalidad en € servicio 30 Exposicién Facilitador
M odel_o de calidad en € servicio de Jaques 0 Exposicion Fagilitador
Horovitz
Receso 20 Refrigerio Deptﬁ. de rectrso
umano
Preguntas y respuestas 20 Exposicion Facilitador
Evaluacion 25 Testparaevauard | oo e calidad
facilitador

Clausura 60 Entrega de diplomas Comitéde calidad
Total 4 hr.




[11. Metodologia

El departamento de recur so humano tendréa la responsabilidad de buscar la personaidénea
para que imparta el seminario ésta debe ser una persona profesional y tener conocimientos
de calidad en e servicio, habilidad en las relaciones humanas y facilidad para exponer;
ademas debera reunir informacion pertinente al tema para que pueda ser utilizada cuando
se desarrolle la capacitacion, asimismo dicho departamento se encargar & de buscar el lugar

adecuado para que seimparta la capacitacion.

La duracion del seminario sera de 20 horas, las cuales estaran distribuidas en 4 horas los
dias sdbados en horarios de 8:00 AM. a 12:00 M., con un receso de 20 minutos a media

jornada.

El seminario sedesarrollara en grupos de 40 participantes como maximo.

Durante el desarrollo de las actividades de capacitacion se utilizaran diferentes recur sos
materiales que facilitaran al encargado de impartir €l seminario y que serviran de apoyo a
los participantes para comprender el contenido; dentro de éstos recur sos materiales estan:
bibliograficos (folletos, boletines) y medios audiovisuales (pizarrones, retroproyectores,

videos, entre otros)

El seminario estara dirigido a las autoridades y a todo € personal del area de consulta

externa del Hospital de Nacional de Nifios Benjamin Bloom.



= Al finalizar los modulos del seminario de capacitacion, se entregara un diploma a todos los

empleados que hayan participado en dicho seminario.

IV. Presupuesto

PRESUPUESTO DE GASTOSPARA LA CAPACITACION
COSTOS

CONCEPTO COLONES DOLARES
Recur sos humanos
s Facilitador ¢ 12,000.00 $ 1,371.43
Recursos materiales
» Material impreso ¢ 3,600.00 $ 41143
= |mpresion de diplomas ¢ 700.00 $ 80.00
Otros gastos
» Refrigerios ¢ 6,050.00 $ 69143
* |mprevistos ¢ 1,000.00 $ 114.29
Totales ¢ 23,350.00 $ 2,668.58

Fuente: Comisiéon Nacional parala Microy Pequefia Empresa (CONAMY PE)

V. Financiamiento
Para financiar los costos de inversion de la capacitacion ($2,668.58), el departamento de recurso
humano debera gestionarlos a través de donaciones de organismos internacionales 'y por recursos

propiosdelainstitucion.

2.8 ORGANIZACION DEL PROGRAMA



2.8.1 Formacion del Comité de Calidad
|. Objetivos
. Brindar €l apoyo y asesoramiento requerido para eliminar los obstaculos que se presentan en

la implementacion del programa.
. Evaluar y reconocer loslogros obtenidos con laimplementacion del programa.

. Organizar losequipos de calidad en el desarrollo del programa.

. Integracion del Comité de Calidad

El comité estara constituido por un miembro de las jefaturas de cada unidad que tenga contacto
directo con e usuario de consulta externa; es decir, un miembro de enfermeria, secretaria clinica,
farmacia, laboratorio, médicos, encargado de cita, entre otros. Se reunirdn mensualmente una
hora durante la jornada de trabajo, en dicha reunién se deberan tratar los puntos previamente
programados en la agenda y al finalizar ésta se redactara un informe en el que se detallarén las

actividadesrealizadasy los acuerdos a los que se ha llegado.

l11. Actividades del Comité de Calidad
= Promover quetodo €l personal seinvolucrey comprometa con el programa de calidad.
= Estimular € trabajo delos equipos de calidad.
= Aprobar losproyectosde calidad y las propuestas de mejoras.
» Evaluar lasmejorasy losresultados obtenidos de laimplementacién del programa de calidad.

» Desarrollar eimplantar planes de reconocimiento y premio a los empleados que trabajen con

calidad para incentivarlos que continten con el proceso de mejoramiento.



» Formar equiposde calidad que contribuyan a mejorar el servicio de atencién al usuario.

= Comunicar alos empleados los éxitos obtenidos a traveés de la implementacion del programa

de calidad.

= Verificar que se lleve un registro ordenado de la informacion generada a traves de las

reuniones del comité.

= Definir con las maximas autoridades |os obj etivos gener ales sobre calidad.

= Establecer la programacion delasreunionesadesarrollar y lalogistica a utilizar.

2.8.2 Formacion de Equipos de Calidad
I. Objetivos
» |dentificar y analizar problemas especificos de la calidad en € servicio para proponer

alter nativas de solucion.

*= Involucrar atodo € personal para hacerlos responsables del avance sobre el cambio hacia la

calidad.

= Concientizar al personal sobrelaimportancia del proceso de meoramiento para que brinden

servicios de calidad.

1. Integracion de los Equipos de Calidad

L os equipos de calidad deberan estar formados por un nimero de personas que oscilen entre dos
a cuatro miembros de cada unidad que conforman el &rea de consulta externay la participacion
serd voluntaria. Cada equipo elegira un coordinador; quien debera poseer fuertes habilidades

interpersonales, estar entrenado en € proceso de solucién de problemas, y tendra como



responsabilidades convocar a reunion, redactar informes, recabar cifras, pedir apoyo, entre

otros.

El equipo de calidad se reunira una vez a la semana durante una hora dentro del horario de la
jornada de trabajo para identificar y discutir los problemas, averiguar las causasy recomendar
alternativas de soluciéon que estén orientadas a la satisfaccion del usuario. Ademas entregaran

informes sobrelos resultados de cada reunion al comité de calidad.

A continuacion se presentan ocho pasos que serviran de guia a los equipos de calidad para

solucionar problemas.

Encontrar €l problema. En éste primer paso se debe definir con claridad el problema a
resolver, para ello se debe recurrir a toda la informacion posible que permita elegir entre los
problemas considerados al mas importante. Para decidir si realmente un problema es el mas
importante es necesario que € grupo se pregunte el porqué de laimportancia del mismo, como
afecta al usuario, como influye en la calidad de servicio, como y dénde se manifiesta y como

solucionar el problema.

Buscar todas las posibles causas. Al iniciar la busqueda de las posibles causas del problema
antes de cualquier analisis los miembros del equipo deben preguntarse e porqué de tal
problema al menos cinco veces, para que asi se centren y profundicen en la verdadera causa
del problemay no en los sintomas. Es necesario que se observe las car acteristicas del problema
haciendo énfasis en la variabilidad: cuando se da (horario, turno y unidad de trabajo), en que
parte del proceso se presentan los defectos, en que tipo de servicio y como se hace evidente €l

problema.



Investigar cual es la causa o0 € factor mas importante. Para ello se puede sintetizar la
informacion mas relevante encontrada en e paso anterior y por consenso seleccionar las
causas que se consideran mas importantes, ademas investigar como sé interrelacionan las

posibles causas, paraentender mejor la causareal del problemay el efecto quetendra.

Considerar las medidas de remedio. Al considerar las medidas de remedio se debe buscar que
éstas eliminen las causas, de tal manera que se esté previniendo la recurrencia del problema, y
no considerar acciones que solo eiminen e problema de manera inmediata. Respecto a las
medidas de remedios es indispensable cuestionar se: Su necesidad, cual es € objetivo, donde se

implantar an, cuanto tiempo llevar a establecer las, cuanto costar & quién lo haray cémo.

Poner en practica las medidas de remedio. Se debe seguir al pié delaletra el plan elaborado en
el paso anterior, ademas de involucrar a los afectados y explicarles la importancia del
problema y los objetivos que se persiguen. Es importante mencionar que las medidas de

remedio primer o se hacen a una pequefia escala sobr e la base de un ensayo.

Revisar los resultados obtenidos. Aqui se deben verificar si las medidas remedios dieron
resultado. Es importante investigar si e plan solucion se sigui6é al pié de la letra, s hubo

alguna modificacion, y si losresultados no han sido del todo satisfactorio.

Prevenir la recurrencia del mismo problema. Si las soluciones dieron resultados se deben

generalizar las medidas remediosy prevenir larecurrencia del mismo problema.



. Conclusion. Es éste ultimo paso se debe revisar y documentar el procedimiento seguido y

planear € trabajo futuro.

IV. Reglas Bésicas Para Trabajar en los Equipo de calidad
= Ser francoy honesto.
= Asistir atodaslasreuniones.
= Ser puntual.
= Evaluar lasideas, no alas personas.
= Permanecer abierto a escuchar lasopinionesaunque no se esté de acuerdo.
= Participar.
= Noquegarse.
= Preguntar, cuestionar.
= Escuchar lo positivo, no lo negativo.
= Demostrar respeto hacia los demas.

= Reconocer y apreciar los esfuerzosindividualesy colectivos

3. ETAPA DE EJECUCION
3.1 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS DE CONTACTO DEL USUARIO CON EL PROCESO DE

ATENCION

En la etapa de g ecucion, seidentificd los puntos de contacto quetiene el usuario con € proceso de

atencion, con el fin dedar a conocer alos empleados las caracteristicasrequeridas para que el



proceso satisfaga las necesidades de los usuarios; asimismo se presentan |os mecanismos de

motivacion que serviran deincentivo para que los empleados desarrollen mejor su trabajo.

A continuacién se presentan los puntos de contacto quetiene e usuario con el proceso de atencion
de una consulta médica, e cual se esquematiza en formade un ciclo de servicio, esdecir una

cadena continua de contactos que debe atravesar un usuario cuando recibe una consulta médica.

Puntos de contacto del usuario con el proceso de atencion

(I'nicio)
Usuari o se
presenta en

Usuari o sal e del porteria.
Hospital (fin) 12 1

Usuari o se
trasl ada al 11
depto. de citas.

2 Se pesay talla
al usuario.

10

Usuari o se
trasl ada a
| aboratorio

3 El usuario da
| a col aboraci 6n
en col ecturi a.

9

Usuari o 4 Usuario presenta
solicita tarjeta y rec!bo
| os a Ia_secretarla
nmedi canent os clinica o

en farmacia. enf er ner a.

8
Usuario paga la 5 Usuario recibe

receta en

. charl a educativa
col ecturia.

en salud mentras
6 espera a pasar |la
consulta

7

Secretaria clinica o
enfernera |l e devuel ve Usuario recibe la
| os docunent os al
usuario y lo orienta
hacia otros servicios
i nt er medi os.

consul t a.



Nota: Esimportante mencionar que a partir delos momentosdel 7 al 11 corresponden alos
serviciosintermedios (farmacia, laboratorio y citas), alos cuales no acuden todos los usuarios; por
lo quela secuencia puede variar para cada uno de éstos dependiendo delareferenciaquelesdae

médico.

FUENTE: Adaptado de Albrecht, Karl“La Revolucién del Servicio” 12 Edicion Editorial Elegis,
Colombia 1990.
Cabe sefialar que este proceso de atencién y las car acteristicasrequeridas para e mismo

constituyen un modelo aimplementar en otros procesos de atencion al usuario, € cual contribuira
abrindar servicioscon calidad y mantener usuarios satisfechos.

Un factor importante atomar en cuenta en los procesos de atencién al usuario es el tiempo, el que
debe ser estudiado y establecido de acuer do a cada subespecialidad pero sin que este afectela

calidad del servicio que sebrinde.

3.2 Identificacion y Desarrollo de |as Caracteristicas Requeridas en el Proceso de Atencion dela

Consulta Externa.

Contacto N° 1: Usuario se presenta en porteria

Descripcion:

Esteesd inicio del ciclo del servicio en el que el usuario entra en contacto con los empleados de
porteria, y lafuncion principal de éstos esrecibir tarjeta identificando € diay lahoradela cita

para permitir la entrada al hospital.

Caracteristicas del servicio

Para brindar servicios con calidad los empleados de porteria deben tener las siguientes cualidades.



= Saber escuchar al usuario

= Amabilidad

= Espiritu de colaboracion

= Buenasrelacionesinter personales

= Respeto hacia los demas

= Buenadisposicion

= Atender deinmediato

= Tener un estricto control delos documentos
= Habilidad para solucionar problemas

= Mantener € orden

Contacto N° 2: Se pesay talaal usuario.
Descripcion:

En este momento €l usuario entra en contacto con el personal encargado de pesar y tallar.

Caracteristicas del servicio

Para ofrecer un servicio de calidad es necesario que el responsable posea las siguientes
caracteristicas.

= Puntualidad

= Mostrar alosusuarios una actitud de amabilidad y cortesia

= Asegurarsedepesar y tallar correctamente

= Mantener e orden

= Tener espiritu decolaboracion

= Utilizar adecuadamente los recur sos



= Realizar € proceso con agilidad

=  QOrientar adecuadamente a los usuarios

Contacto N° 3: El usuario da colaboracion voluntaria en colecturia
Descripcion:

Este esel momento en el que e usuario tiene contacto directo con el empleado de colecturia.

Caracteristicas del servicio.

En la atencion de este servicio, serequiere poseer las siguientes cualidades.
= Habilidadesen e mango del dinero

= Mostrar al usuario una actitud de cordialidad y amabilidad

= Uso adecuado de las herramientas a utilizar

= Honestidad

= Demostrar buena disposicion

= Orden en e mango delascuentas

= Responsabilidad y compromiso en su trabajo

= QOrientar adecuadamente al usuario

Contacto N° 4: Usuario presentatarjetay recibo ala secretaria clinica o enfermera.

Descripcion:



En este momento €l usuario tiene contacto con la secretaria clinica o enfermera, quién tiene como
funcion recibir latarjetay recibo cancelado de colaboracion del usuarioy alavez los ordena para
pasar al consultorio respectivo.

Caracteristicas del servicio.

Para brindar al usuario servicios con calidad la secretaria clinica debera tener las siguientes
cualidades.

= Puntualidad

= Atender oportunamenteal usuario

= Mostrar unaactitud de amabilidad y respeto hacia e usuario

= Egpiritu de colaboracion

= Compromisoy responsabilidad hacia el trabajo

= Generar un ambiente de confianza

= Brindar apoyo al médico

= |nformar y orientar al usuario oportunamente

= Saber escuchar al usuario

= Pacienciay comprension hacia el usuario

= Mantener e orden de susdocumentosy delos usuarios

= Buenasrelacionesinter personales

Contacto N° 5: Usuario recibe charlas educativas mientras espera pasar la consulta
Descripcion:
En este momento los usuarios tienen contacto con las per sonasresponsables de impartir las charlas

educativas sobr e salud.



Caracteristicas del servicio

Para que este servicio sea brindado con calidad esimprescindible que el responsable de darlo
posea las siguientes cualidades.

= Facilidad de expresion

=  Generar un ambiente de confianza

= Comunicacion clara, precisay sencilla

= Conocimiento del tema aimpartir

= Mostrar unaactitud de cordialidad y respeto

= Responsabilidad

= Espiritu de colaboracion

Contacto N° 6: El usuario recibe consulta médica.

Descripcion:

Este es el momento en donde € usuario tiene contacto con el médico, quién es el encargado de dar
un diagndstico sobre la enfermedad de éste, dar larespectivarecetay referirlosa otros servicios
intermedios. (Farmacia, laboratorio, rayos X y otros)

Caracteristicas del servicio

Para brindar servicios con calidad esimprescindible que los médicosrelinan las siguientes
caracteristicas.

= Mostrar actitud de amabilidad y respeto hacia los usuarios

= Compromisoy responsabilidad hacia el trabajo

= Puntualidad

= Habilidad para comunicarse



= Propiciar un ambiente de confianza, autoestimay motivacion al usuario

= Pacienciay comprension hacia el usuario

= |nformar adecuadamente al usuario sobre la enfermedad, medicamentosy efectos secundarios
de éstos.

= Profesionalismo

= Egpiritu de colaboracion

= Hacer uso adecuado del mobiliarioy equipo einstrumentos.

Contacto N° 7: Secretaria clinica o enfermera devuelve los documentos y orienta hacia otros servicios
intermedios.

Descripcion:

Este esel momento en el que € usuario vuelve atener contacto con la secretaria clinica o
enfermera, quién esla encargada de entregar latarjeta, nuevacitay refierea servicios
intermedios. Las caracteristicas de este servicio se presentan en el contacto N° 4 del proceso de

atencion.

Contacto N° 8: Usuario paga receta en colecturia
Ladescripcion y caracteristicas de éste servicio se presentan en e contacto tres del proceso de

atencion.

Contacto N° 9: Usuario solicitalos medicamentos en farmacia

Descripcion:



En éste momento €l usuario tiene contacto con los empleados de far macia, quienes tienen como

funcion entregar medicamentos de acuerdo a la receta.

Caracteristicas del servicio
Para brindar al usuario una atencion eficiente en este servicio esimportante que e responsable de

ofrecerlo posea las siguientes car acteristicas.

Atender oportunamente al usuario

= Responsabilidad en el manejo delasrecetas

= Mostrar al usuario una actitud de cordialidad y amabilidad.
= Mantener e orden en los usuarios

= Comunicacion claray sencilla

= Egspiritu de colaboracion

= Profesionalismo

= Qrientar oportunamente al usuario

Contacto N° 10: Usuario se traslada a laboratorio
Descripcion:
Este esel momento en el que € usuario tiene contacto con el personal delaboratorio, € cual tiene

como funcion realizar los examenes referidos por los médicos.

Caracteristicas del servicio
Para ofrecer un servicio de calidad es necesario que los empleados del laboratorio cuente con las
siguientes car acteristicas.

= Responsabilidad en el manegjo de los exdmenes



= Mostrar al usuario unaactitud de cordialidad y amabilidad
= Edtricto control en la entrega derespuestas de examenes

= Generar un ambiente de confianza

= Espiritu de colaboracion

= Atender deinmediato

Contacto N° 11: Usuario se traslada al departamento de citas.
Descripcion:
En este momento de verdad los usuariostienen contacto con los encar gados de citas, quiénes son

responsablesde verificar s hay cupo, € diay lahora que el médico indico.

Caracteristicas del servicio

Para que este servicio se brinde con la calidad requerida por losusuarios se debe poseer las
siguientes cualidades.

= Habilidad en & manegjo de programas computacionales

= Utilizar adecuadamente losrecur sos

= Espiritu de colaboracion

= Mantener el orden delosusuarios

= Responsabilidad y compromiso en el trabajo

= Orientar oportunamente a losusuarios

=  Generar un ambiente de confianza



Contacto N° 12: Usuario sale del hospital (fin)
En este ltimo momento €l usuario vuelve a tener contacto con los empleados de porteria. Las
caracteristicas de dicho servicio se encuentran descritas en el contacto nimero uno del proceso de

atencion.

3.3 MECANISMOS DE MOTIVACION

El personal del area de consulta externa se le debera motivar para querealice sus actividades con
mayor entusiasmo y esfuer zo; ademas, con esto se pretende que los empleados se concienticen
sobrelaimportancia quetienelalabor que desempefian y que colaboren con laimplementacion del

programa.

Unaformade motivar alostrabajadores de cualquier nivel consiste en ofrecerlesincentivos por su
buen desempefio. A continuacién se presentan algunos motivador es que ayudar an a los empleados
a desempefiar se mejor y con los cuales se pretende que brinden servicios de calidad:

= Notas de agradecimiento

= Pavosy canastas para navidad

= Premio al empleado del mes

= Placaen e muroqueindiqueloslogros

= Manifestacion de aprecio en publico

= Entrega dediplomasde reconocimiento

= Oportunidad de participacion en latoma de decisiones

= Brindar prestacionesadicionalesalaley

Cabe sefialar que los premios o reconocimientos deben adaptar se a la persona o equipo que se haga

acreedor.



4. ETAPA DE VALORACION

4.1 CONTROL

El proposito del control sera de monitorear todaslas actividades g ecutadas en las etapas del
programay determinar si laimplementacion esta acorde a lo establecido en cada una de las
mismas; esdecir comparar |o planeado con lo g ecutado y corregir desviaciones que puedan dar se,
asi como retomar aquellas actividades que estan siendo desarrolladas de maner a eficiente. Con
todo esto se busca darle seguimiento al programa para que sea efectiva su aplicacion en toda e

area de consulta exter na.

L as per sonas encar gadas de monitorear y dar seguimiento a la g ecucion del programa seran los
miembros de comité de calidad, quiénes verificaran el cumplimiento de las actividades propuestas
por el programa. Laverificacion del cumplimiento delos objetivosy etapas que comprende este

programa, serealizara a través de los siguientes mecanismos:
= Elaboracion dereportes por periodos de tiempo establecidos.

= Reuniendo los equipos de calidad periddicamente para evaluar tanto los proceso de los

servicios, asi como e desempefio de laslabores del personal involucrado en dichos procesos.

= Realizando entrevistassin previo aviso alos usuarios que han sido atendidos por las diferentes

especialidad médicas u otros serviciosintermedios para luego hacer € reporte correspondiente.

= Dar seguimiento alas queas que manifiestan los usuarios, ya sea por medio de las encuestas
que serealizan o por e buzdn de sugerenciasy alas cuales selesdebe brindar una pronta

solucioén.



Para ayudar al comitéaidentificar si se estan realizando las actividades de acuerdo al programa
decalidad en € servicio se presenta en el anexo N° 6 una evaluacion que servira para determinar
las debilidades o errores que se estén cometiendo en el proceso de implementacién de dicho

programa.

Esimportanterecalcar que e control debe constituirse en una accion permanente en la prestacion
delos servicios de salud; por tal razdn, a continuacion se proponen dos modelos de cuestionarios
paraencuestar alosusuariosy alosempleados del area de consulta externa del hospital con € fin

de obtener lainformacion necesaria paralatoma de decisiones.



Encuesta para usuarios

consider e conveniente.

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SU SATISFACCION ES TODO PARA NOSOTROS
SUS COMENTARIOS HACEN LA DIRERENCIA
Indicaciones: complete los espacios en blanco con los criterios BUENO, REGULAR 6 MAL O segun

Evaluacion de la atencion
del personal

Amabilidad | Ayuda |Presentacion | Prontitud

Informacion

Calidad de Servicio

Personal de porteria

Per sonal de colecturia

Secretarias clinicas

Per sonal de enfer meria

Per sonal médico

Per sonal de ar chivo

Per sonal delaboratorio

Per sonal de farmacia

Encargado de citas

Evaluacion de las

instalacionesy equipo

Indicaciones: Llene con una™ X" el paréntesis que se encuentre bajo la evaluacion
que consider e conveniente par a cada aspecto.

Bueno

Regular

Mao

Limpieza del areade
atencion

Espacio de espera
Ventilacién
[luminacién
Sefializacion

()

N AN N /N
N N’ N N

()

N N N N
SN N N N

()

N AN AN /N
N N N N

i MUCHAS GRACI AS!




Encuesta para empleados

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

LA SATISFACCION DE LOS EMPLEADOS ES TODO PARA NOSOTROS

Indicaciones: Llenecon una" X" € paréntesis que se encuentre bajo la evaluacion que considere

conveniente para cada aspecto.

COMPONENTES A EVALUAR BUENO REGULAR MALO
= Capacitacion recibida () () ()
= Incentivos 0 0 O
= Mobiliario que utiliza () 0 0)
= Equipo que utiliza () () ()
= Ambientedetrabajo () () ()
= Prestaciones 0 0 O
= Tratorecibido delajefatura () () ()
= Compafierismo () () ()

Comentario Adiciona

iMUCHAS GRACIAS!




5. PLAN DE IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE CALIDAD EN EL SERVICIO.

Para el desarrollo del programa disefiado, se efectuar an una serie de actividades querequieren la
utilizacion derecursos materiales, humanosy financieros, esto implica que la institucion debera
buscar mecanismos de financiamiento para llevar a cabo la g ecucion del programa. A
continuacion se detallan las actividades y recur sos necesarios par a laimplementacion del

programa.



PLAN DE IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

ETAPA PREPARATORIA Y PRELIMINAR
OBJETIVO: Dar aconocer las diferentes actividades que implica poner en marcha el programa de calidad en €l servicio.

- Duracion Recur sos
Ne° Pasos de accion Responsable . . .
(semanas) &P Materiales Humanos Financier os
1 Revision y aprobacion del 4 Autoridades Autoridades
programa
Dar a conocer lamision, visian, Depto. de recurso | Papeleria Depto. de recurso
2 objetivos, paliticasy estrategias 2 ep'o. ® y | $ 20.00
humano documen-tacion | humano
del programa.
Concientizacion, motivacion,
comunicaciony liderazgo de la Depto. de recurso | Papeleriay Depto. de recurso
3 : i 1 . $ 12.00
altagerenciay los niveles humano documen-tacion | humano
intermedios
o . Pizarronesretro -
4 Capgc_ltau On sobre calidad en €l 15 Depto. de recurso Oro-yectores, _Faall-tador 0 $2.668.58
servicio humano . instructor
papeleria
5 | Formacion del comité de calidad 1 Depto. derecurso| Papeleriay | Autoridadesy ¢ 7
humano documen-tacion | jefaturas
. : L . Empleados del
Formacién de los equipos de Comitéde Papeleriay -
6 |calidad 2 calidad documen-tacion | Yea.de consulta $14.00

externa




ETAPA DE EJECUCION Y VALORIZACION
OBJETIVO: Proporcionar una guia de actividades que ayuden a analizar |0s procesos existentes asegurando lacalidad y la
mejora continua en los servicios.

. Recur sos
N° |Pasosdeaccion Duracion Responsable _ _ _
(semanas) Materiales Humanos |Financieros
. Comité de . Equipos de
1 Supervisar cada punto de contacto 3 calidad Papeleria calidad $ 10.00
. Depto. de recurso . Equipos de
2 Encuestar a los usuarios 3 hUMano Papeleria calidad $ 25.00
Depto. de recurso . Equipos de
3 Encuestar alos empleados 3 hUMaENo Papeleria calidad $ 18.00
- - Comitéy
4 Reun!on paraevaluar y proponer 5 Co_mlte de Papderia equiposde |$ 12.00
soluciones calidad :
calidad
totales 36 $2,786.58
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ANEXOS



Anexo N 1

AUTORES | APORTES DE LOS PADRES DE LA CALI DAD
Edwar d 14 puntos Para La Mejora Continua
Deni ng 1) Desarrolle constancia de proposito hacia la nejora

del producto y servicio.

2) Adopte | a nueva filosofia. Ya no podenbs vivir con
los niveles cominnente aceptados de denoras,
errores, materiales, mano de obra defectuosa.

3) Cese | a dependenci a de inspecci 6n en masa. En |ugar
de eso, requiera evidencia estadistica, de que esa
cal i dad es incorporada.

4) Termine con la préactica de asignacion de trabajos
bajo | a base del precio.

5) Encuentre 1os probl enss. Es trabajo de la
adm nistraci6on el trabajar continuanente en e
si st ema.

6) Instituya nétodos nobdernos para entrenar en e
trabaj o

7) I nstituya métodos nodernos de supervision de obreros
en producci 6n. La responsabilidad de | os capataces
debe ser canbi ada de nameros a cal i dad.

8) Elimne el tenor, de que todos puedan trabajar
ef ecti vanente para | a enpresa

9) Derribe |l as barreras entre departanentos.

10) Elimine netas nunéricas, posters y slogans para
| a fuerza de trabajo, solicitando nuevos nivel es de
productividad, sin ofrecer nétodos para obtenerl os.

11) Elimine normas de trabajo que prescriben nornas
nuneri cas.

12) Elimne barreras que existen entre el trabajador vy
su derecho de enorgullecerse del trabajo bien
hecho.

13) Instituya wun trabajo vigoroso de educacidén vy
readi estram ento.

14) Cree una estructura en la alta direccidén que
propugne todos los dias los anteriores trece
punt os.

Joseph Juran

Di ez Puntos Para La Mejora Continua

1) Cree la conciencia de |a necesidad y oportunidad
para mnej orar.

2) Est abl ezca objetivos de nejora.

3) Organicese para alcanzar |os objetivos, establezca
un consejo de calidad, identifique problemas
sel ecci one proyectos, designe equipos Yy designe
facilitadores.




AUTORES

APORTES DE LOS PADRES DE LA CALI DAD

Joseph Juran

4) Provea entrenani ento.

5) LI eve a cabo proyectos para resol ver probl enas.

6) | nforne de progresos.

7) Dé reconoci m ent os.

8) Coruni que resul t ados.

9) Mant enga un registro.

10) Mantenga la inercia haciendo de la nejora de |os
si stemas un proceso normal de | a conpafi a.

Philip B. Cat orce Pasos Para La Mejora De La Calidad
Cr oshy . o, . :

1) Aclare que la direccidén esta conpronetida con la
cal i dad

2) Forne equi pos de nmej or a de cal i dad con
represent antes de cada depart ament o.

3) Determ ne donde yacen |os problemas potenciales vy
comunes de cal i dad.

4) Evalué la conciencia de calidad y preocupacio6n
personal de cada uno de | os enpl eados.

5) Eleve la <conciencia de calidad y preocupacio6n
personal de cada uno de | os enpl eados.

6) Tome acciones para corregir problemas identificados
a través de | os pasos previos.

7) Establ ezca un comté para el prograna de cero
def ect os.

8) Entrene supervi sores para desarrollar activanmente su
parte del programa de nejora de calidad.

9) Estipule un dia de cero defectos, para pernmtir que
todos |os enpleados conprendan que ha habido un
canbi o.

10) Aliente a las personas a establecer objetivos de
nejora para si y sus grupos.

11) Aliente a |los enpleados para conunicar a la
gerencia |os obstaculos que enfrentan al atender
sus objetivos de nejora.

12) Reconozca y aprecie a aquellos que participen.

13) Est abl ezca consejos de calidad para conunicar en
una base frecuente.

14) Enfatice otra vez todo para que el programa de
nmej ora de calidad nunca tern ne

Kaoru Princi pi os Basicos En El Control De La Calidad
I shi kawa

1) En cualquier industria, controlar l|a calidad es
hacer | o que se tiene que hacer




AUTORES APORTES DE LOS PADRES DE LA CALI DAD
Kaoru 2) El control de calidad que no puede nostrar
I shi kawa resul tados no es control de cali dad.

3) EI control de la calidad enpieza y ternmina con la
capaci taci on.

4) Para poner en practica el control de calidad, es
necesari o capacitar conti nuanente a todo el
per sonal , desde el presi dente hast a | os
trabaj adores de |inea.

5) El control de calidad revela lo nejor de cada
enpl eado. Cuando se pone en practica la fal sedad
desapar ece.

6) Con el propo6sito de alentar el estudio de la calidad
entre trabajadores y supervisores, se deberan
formar ciclos de control de calidad.

7) Los prineros pasos del control de calidad deben
estar orientados a conocer |os requerimentos de
|l os consunmidores y los factores que los inpulsan a
conprar.

8) Anti ci par probl enas potencial es y quejas.

9) Sienpre se deben tonmar I|as acciones correctivas
apr opi adas.

10) El estado ideal del control de calidad se logra
cuando la funci6on de controlar no necesita més
i nspecci 6n.

11) La calidad tiene que ser construida en cada
di sefio y cada proceso. No puede ser creada por la
i nspecci 6n.

12) La noci 6n béasica detréas del control es prevenir
| a repetici6n de errores.

13) Se debe elimnar la causa basica, no |os
sint onas. I gual rente, no se deben confundir 1o0s
obj etivos con | os nedios para |ograrl os.

14) El control de calidad es una actividad que no
puede realizarse por individuos aislados; Ilam al
trabaj o en equi po.

15) Cuando el control de calidad se pone en préctica
en toda |la conpafiia, contribuye al nejoramento de
la salud corporativa y financiera, e increnenta la
sati sfacci 6n de | os enpl eados en el trabajo.

16) El control de cal i dad es un concepto
administrativo que se basa en estos principios
basi cos: elimnacion de la divisién de funciones,
admi ni straci 6n basadas




AUTORES

APORTES DE LOS PADRES DE LA CALI DAD

Kaoru en hechos y respeto por la condicién de |os
| shi kawa i ndi vi duos.
17) El control de calidad es wuna disciplina que
conbi na el conocimento con |a accion.
18) El control de calidad no puede progresar si ho

exi ste una politica clara.

Fuente: GOmez Ayala, Mario. La Auditoria De La Calidad En La Empresa M oder na. Panorama
Fditorial. SA deC V. México 1998




ANEXO No. 2
MUESTRA PROBABILISTICA ESTRATIFICADA
DE LOSUSUARIOSDEL AREA DE CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL NACIONAL DE NINOSBENJAMIN BLOOM

Total de usuarios Promed_io de *Porcentaje ** Tamafo
Estratos ~ usuarios dela de la
por-ano diarios poblacién miestra
A. Medicina Pediatrica
1. Alergias 9,492.00 40 0.08 6
2. Cardiologia 5,697.00 24 0.05 4
3. Dermatologia 4,452.00 19 0.04 3
4. Endocrinologia 6,017.00 25 0.05 4
5. Fisiatria 1,586.00 7 0.01 1
6. Gastroenterologia 3,894.00 16 0.03 3
7. Infectologia 1,210.00 5 0.01 1
8. Nefrologia 1,471.00 6 0.01 1
9. Neonatologia 158.00 1 0.00 0
10. Neumologia 4,842.00 20 0.04 3
11. Neurologia 8,786.00 37 0.07 6
12. Nutricion Clinica 246.00 1 0.00 0
13. Oncologia 11,446.00 48 0.09 8
14. Reumatologia 122.00 5 0.01 1
B. Psiquiatria 4,009.00 17 0.03 3
C. Cirugia Pedidtrica
1. Cirugia General 7,539.00 31 0.06 5
2. Cirugia Neonatal 544.00 2 0.00 0
3. Cirugia Oncologia 369.00 2 0.00 0
4. CirugiaPlastica 2,629.00 11 0.02 2
5. Neurocirugia 4,111.00 17 0.03 3
6. Oftalmologia 18,476.00 77 0.15 12
7. Ortopedia 8,767.00 37 0.07 6
8. Otorrinolaringologia 10,600.00 44 0.09 7
9. Urologia 4,251.00 18 0.03
TOTALES 120,714.00 508 1.00 81

FUENTE: Unidad de Estadisticadel Hospital N.N.B.B.
* El| promedio de la poblacion diaria por especialidad dividida entre €l total de la poblacion (508) da como resultado el porcentaje
de la poblacién.
** El tamafio de la muestra se obtiene de multiplicar el porcentaje de la poblacion por la muestra (81).



ANEXO No. 3
MUESTRA PROBABILISTICA ESTRATIFICADA
DE LOSMEDICOSDEL AREA DE CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL NACIONAL DE NINOSBENJAMIN BLOOM

Total de *Por centaje ** Tamafio

ESTRATOS médicos dela de la

Por especialidad poblacién muestra
A. Medicina Pediéatrica
1. Alergias 5 0.06 2
2. Cardiologia 5 0.06 2
3. Dermatologia 2 0.02 1
4. Endocrinologia 3 0.03 1
5. Fisiatria 1 0.01 0
6. Gastroenterologia 4 0.04 2
7. Infectologia 1 0.01 0
8. Nefrologia 1 0.01 0
9. Neonatologia 2 0.02 1
10. Neumologia 2 0.02 1
11. Neurologia 5 0.06 2
12. Nutricion Clinica 1 0.01 0
13. Oncologia 3 0.03 1
14. Reumatologia 1 0.01 0
B. Psiquiatria 2 0.02 1
C. Cirugia Pedidtrica
1. Cirugia Genera 10 0.11 4
2. Cirugia Neonatal 2 0.02 1
3. Cirugia Oncologia 1 0.01 0
4. Cirugia Plastica 4 0.04 2
5. Neurocirugia 7 0.08 3
6. Oftalmologia 7 0.08 3
7. Ortopedia 11 0.12 5
8. Otorrinolaringologia 5 0.06 2
9. Urologia 5 0.06 2
TOTALES 90 1.00 39

FUENTE: Unidad de Estadistica del hospital N.N.B.B.
* El total de médicos por especialidad dividida entre el total de la poblacion (90) da como resultado

el porcentaje de la poblacién.

** E| tamafio de la muestra se obtiene de multiplicar € porcentgje de la poblacién por la muestra
(39).



ANEXO N°4

TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA DIRIGIDA A LOS USUARIOS

Datos Generales.
1. Sexo del entrevistado

Objetivo: Determinar e numer o de hombresy mujeres que acompafnan a los usuarios

guereciben atencion medica.

Cuadro N° 1
Al ternativas Frecuencia Fr ecue_nci a
Absoluta Rel ati va
Femenino 67 83%
Masculino 14 17%
Total 81 100%

Comentario: Del total de usuarios encuestados el 83% son mujeresy el 17% son

hombres. Se puede observar que en la mayor ia de casos son mujereslas que

acompafan alos nifios.

2. Parentesco del encuestado con € usuario.

Objetivo: Conocer el parentesco de las per sonas que acomparan al usuario.

Cuadro N° 2
Alternativas Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa
Madre 61 75.3%
Padre 10 12.3%
Abuelo(a) 4 5.0%
Tio(a) 6 7.4%
Tota 81 100%

Comentario: El 75.3% delos encuestados son madres, y un 12.3% son padres. Es

importante mencionar que la mayoria de per sonas que acomparan a los usuarios son

madr es.

3. Domicilio.




Objetivo: Identificar la procedencia delosusuarios con € fin de conocer que zona del

pais tiene mas demanda de | os ser vicios médicos.

CuadroN° 3
Alternativas Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa
San Salvador 37 45.7%
LaLibertad 8 99%
LaPaz 6 7.4%
San Vicente 6 7 4%
San Miguel 4 4.9%
Chalatenango 4 4.9%
Santa Ana 4 4.9%
Sonsonate 3 3.7%
LaUnion 3 3.7%
Usulutan 2 2 504
Cuscatlan 1 1.29%
Cabafias 1 1.2%
Ahuchapan 1 1.20%
Morazan. 1 1.2%
Total 81 100%

Comentario: El 45.7% de los usuarios encuestados provienen del departamento de
San Salvador, €l 9.9% DelLalibertad y un 7.4% delLaPaz. Estoreflggaquegran
parte delos usuarios son del &rea de San Salvador; ya que el hospital esta ubicado en
este departamento. A si mismo esnecesario notar que asisten usuarios detodo el

pais.

4. ;Sabeleer y escribir?



Objetivo: Determinar € grado de alfabetismo y analfabetismo de acompafiantes de

los usuarios que demandan los servicios médicos del hospital.

Cuadro N° 4
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 78 96.3%
No 3 3.7%
Total 81 100%

Comentario: El 96.3% de los usuarios encuestados sabe leer escribir, mientras que un
3.7% expresd lo contrario. Esto reflgga que la mayoria tienen un buen nivel de
alfabetismo.

5. Nivel de educacion del encuestado.

Objetivo: Identificar e nivel de educacion del acompafiante del usuario.

Cuadro N° 5
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Educacion Béasica 37 47.4%
Educacion Media 27 34.6%
Educacion Superior 14 17.9%
Total 78 100%

Comentario: El 47.4% de las per sonas encuestadas poseen estudios de educacion
basica; e 34.6% tienen estudios de bachillerato, y un 17.9% poseen estudios

universitarios. Estoindica quela mayoriatienen un nivel educativo bajo.

Datos Especificos.

1. ¢Usted acude a consulta por primera vez, o consulta subsecuente?.
Objetivo: Conocer la asistencia del usuario para valorizar la opinion de éste sobre el

servicio que brinda el area de consulta externa.



Cuadro N° 6

Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Primeravez 8 9.9%
Subsecuente 73 90.1%
Total 81 100%

Comentario: De 81 personas encuestadas el 9.9% consultaban por primeravezy
90.1% acudian a consulta subsecuente, lo cual indica que luego dela primera
consulta los pacientes per ciben la atencion que recibieron como adecuada para
continuar acudiendo al hospital si presentan otros problemas de salud.

2. ¢Esta satisfecho con €l servicio quelebrinda € area de consulta externa del
hospital ?.
Objetivo: Identificar la satisfaccion delos usuarios para evaluar la atencion brindada

por €l éreade consulta exter na.

Cuadro N°7 Grafico que muestra la
Alternativas Frecuencia Frecuencia satisfacciéon de los usuarios
) 16%
Absoluta Relativa 0
Si 68 84%
No 13 16% 84%
Total 81 100%

Comentario: En general los usuarios dicen sentir se satisfechos con € servicio que
reciben(84%); pero hay un 16% que no esta de acuerdo. Sin embargo analizando las
demas interrogantes se puede ver que existe insatisfaccion en algunos momentos de

contacto directo de los usuarios con los empleados.

3. ¢Hatenido alguna dificultad al momento deingresar al hospital?.
Objetivo: Conocer la opinion delos usuariosrespecto al momento deingresar al

hospital para evaluar las dificultades que han tenido.



CuadroN° 8

Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 20 24.7%
No 60 74.0%
Abstencion 1 1.2%
Total 81 100%

Comentario: Los usuarios del servicio manifestaron no haber tenido problemas al

momento deingresar al hospital(74.1%); mientras el 24.7% dicen quesi. Entre

algunas de las dificultades manifestadas se encuentra el trato descortésy poco

educado al dirigirse a ellos; también porque no les permiten entrar antesdela hora

delacita, ademas solo dejan entrar € responsable del nifio.

4. ;Cuandolorefirieron, ledieron la cita con prontitud?.

Objetivo: Determinar la prontitud dela cita para evaluar la satisfaccion del usuario.

Cuadro N°9
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 59 73%
No 22 27%
Total 81 100%

Grafico sobre la prontitud
con gue asignan las citas

27%

O Si mNo

73%

Comentario: El 73% delos encuestados expresaron quela cita selasdieron con

prontitud, € resto opind lo contrario (27%). Se pudo observar quelarapidez con que

seda la cita depende de la demanda quetiene la especialidad.



5. ¢Ledieron libertad para elegir el diay lahoradelacita?.
Objetivo: Conocer s ledieron libertad al usuario de escoger € diay lahoradelacita

paraver s toman en cuentala opinion de éste.

Cuadro N° 10
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 8 9.9%
No 73 90.1%
Total 81 100%

Comentario: De 81 usuarios encuestados e 90.1% afirma que no selesdio
oportunidad de elegir el diay hora delacita; sin embargo al 9.9% ledieron libertad
por consider arlos casos especiales. Se puede observar que no setoma en cuentala

disponibilidad quetienen los usuarios para asistir a la consulta.

6. (Esta de acuerdo con €l horario en €l cual ledieron la cita?.

Objetivo: Saber s los usuarios estan de acuerdo con € horario en que le fueron dadas

las citas para conocer s toman en cuenta la opinion de éstos.

Cuadro N° 11
Alternativas Frecuencia Frecu_encia
Absoluta Relativa
Si 65 80.2%
No 16 19.8%
Total 81 100%

Comentario: El 80.2% de los usuarios expresaron estar de acuerdo con e horario de la
citay €l resto opin6 lo contrario; ya que las citas se las dgjan a las 6:00 A.M. y ellos
vienen del interior del pais, otra razén por la que no estdn de acuerdo es porque los
doctores no vienen ala hora

7. ¢Lefuefacil encontrar el consultorio que le correspondia?



Objetivo: Identificar si €l usuario hatenido dificultades en encontrar el consultorio

qguelecorrespondia con €l fin de evaluar la sefializacion del hospital.

Cuadro N° 12
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 69 85.2%
No 12 14.8%
Total 81 100%

Comentario: En general el 85.2% expresaron que lesfuefacil encontrar el
consultorio; debido a que la mayoria ya ha asistido varias veces; los demas

encuestados (14.8% ) consideraron que no lesfuefacil encontrar el consultorio.

8. ¢Cuanto tiempo esper 6 pararecibir la consulta?.
Objetivo: Conocer €l tiempo de espera delosusuarios en recibir la consulta para

evaluar la eficiencia del proceso de atencién.

Cuadro N° 13
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Menos de 1 hora 19 23.5%
1 amenosde 2 horas 20 24.7%
2 amenos de 3 horas 19 23.5%
3 amenos de 4 horas 12 14.8%
4 horas 0 mas 11 13.6%
Total 81 100%

Gréfico del tiempo de espera en las consultas

13.6%
23.5%

@ Menos de 1 hora
14.8% O 1 a menos de 2 Horas
02 amenos de 3 Horas
O 3 amenos de 4 Horas

B 4 horas 0 mas

24.7%

23.5%




Comentario: El 24.7% de las personas expresaron gque e tiempo de espera para pasar la
consulta es de una a dos horas; assimismo €l 23.5% manifestd que era de 2 a 3 horas. Por
lo gque podemos concluir que e tiempo de espera promedio esde 1 a 3 horas.

Lo anterior hace pensar que el proceso de atencion es deficiente ya que € tiempo que
esperan losusuarios para pasar la consulta es muy prolongado.

9. ¢Conoce usted € cafetin del hospital?
Objetivo: Determinar si los usuarios conocen que en el hospital existe un cafetin con

el fin deevaluar la satisfaccion del usuario con respecto a éste.

Cuadro N° 14
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 68 84%
No 13 16%
Total 81 100%

Comentario: El 84% delosusuarios manifestd conocer € cafetin del hospital, e 16%
asegur 6 lo contrario. L as per sonas que expresaron no conocer el cafetin no podran
evaluar sus servicios posterior mente.

10. (Cémo evalla lasinstalaciones del area de consulta externa en cuanto a?
Objetivo: Determinar e grado de evaluacion quelos usuariosle dan alas

instalaciones del &rea de consulta externa con €l proposito de mejorarlos.



Cuadro N° 15

DESCRIPCION
ALTERNATIVAS | Espaciode Limpieza | Sefializacion Bafios SerV|C|o,de
espera cafeteria
F. % F. % F. % F. % F. %
Excelente 7 8.6 6 14 14 17.3 7 8.6 5 6.2
Bueno 28 346 | 48 50.0 |41 506 | 28 345 | 14 17.3
Regular 40 494 | 24 206 | 20 247 | 21 260 | 29 35.8
Malo 6 74 3 4.0 6 7.4 8 10.0 | 14 17.3
Abstenciones 0 0.0 0 0.0 0 0.0 17 210 |19 234
Total 81 100 | 81 100 | 81 100 | 81 100 | 81 100
Grafico que muestra el porcentaje de usuarios que evaluaron
como regular las instalaciones del area de consulta externa
35.8%
49.4%
O Espacio de espera
O Limpieza
O Sefializacion
0 O Bafios
26.0% B Servicio de cafeteria
29.6%
24.7%

Comentario: Se observé que € 49.4% de encuestados opina que el espacio de espera es
regular, mientras que el 34.6% considera que es bueno; en cuanto alalimpieza e 59% lo
considera bueno y el 29.6% dice que es regular; con respecto a la sefializacion la mayoria
(50.6%) dicen que es bueno, pero e 24.7% lo evalla como regular. Los bafios han sido
evaluados en un 34.5% como bueno y un 26% sostiene que es regular; con respecto a los
servicios que ofrece la cafeteria han sido evaluados por los usuarios en un 35.8% como

regular, mientras que el 23.4% no contestd por no haber hecho uso de éstos.

En orden deinsatisfaccion de los usuarios se puede decir que el mayor porcentajelo
tiene el espacio de espera, seguido delos servicios de cafeteria, en tercer lugar se

encuentralalimpieza, en cuarto lugar los bafiosy finalmente la sefializacion.



11. ¢Cuando usted espera la consulta, recibe charlas educativas sobre salud?
Objetivo: Conocer si losusuariosreciben charlas educativas durantela esperadela

consulta para evaluar la atencion en salud educativa.

Cuadro N° 16
Alternativas Frecuencia Frecuepcia
Absoluta Relativa
Siempre 4 5.0%
A veces 27 33.3%
Nunca 50 61.7%
Total 81 100%

Comentario: la mayor ia de los encuestados; es decir, €l 61.7% expresaron nunca
haber recibido charlas educativas sobre salud en el tiempo en que esperaban la
consultay el 33.3% sostuvo haber recibido charlas en algunas ocasiones. Es
importante mencionar que segun €l procedimiento del hospital se deben dar charlas

durantela espera de la consulta.

12. ;Como evallia la atencion brindada por el médico?
Objetivo: Conocer la opinion delos usuarios en cuanto a la atencién quelesda el

médico para evaluar la satisfaccion de éstos.

Cuadro N° 17
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa

Excelente 38 47.0%
Buena 29 35.8%
Regular 14 17.2%
Maa 0 0
Total 81 100

Grafico sobre la evaluacion
asignada a los médicos

17% 0%
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47% | mBuena

O Regular

O Mala




Comentario: De 81 encuestados €l 47% evalGan la atencion que lesbrinda el médico
como excelente, contrariamente al 35.8% que considera que dicha atencion esbuena,
también existeun 17.2% de usuarios que sostienen que la atencion esregular; ya que

manifestaron quelos doctores no llegan a la hora exacta de la consulta.

13. ¢Conoce el nombre del médico que le atendié en la consulta?
Objetivo: Indicar s el usuario conoce € nombre del médico que leatendid en la

consulta para evaluar la relacion médico paciente.

Cuadro N° 18
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 64 79%
No 17 21%
Total 81 100%

Comentario: El 79% de los usuarios conocen €l nombre del médico que lesatiendey €l
21% dice no conocerlo. Lo queindica que en algunos casos puede estar fallando la
relacion médico paciente.

14. ¢Leexplico e médico las causas de la enfermedad en forma comprensible?
Objetivo: Determinar si e médico le explica al usuario las causas de la enfermedad en

forma comprensible con € fin dever s € usuario esta satisfecho.

Cuadro N° 19
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 70 86.4%
No 11 13.6%
Total 81 100%

Comentario: De los usuarios encuestados el 86.4% respondieron que si les explicaban
las causas de la enfermedad, pero el 13.6% contestaron que no. Estos tltimos
manifestaron que e médico selimité a darleslareceta para el tratamiento de la
enfermedad. Esto lleva a pensar que cuando el médico omite estas explicacionestan
necesarias o hace por prisa o por considerar que el paciente no podra entender

dichas explicaciones, especialmente si la enfermedad es compleja.



15. ¢Leexplico & médico los procedimientos a seguir para controlar la enfermedad?
Objetivo: Conocer si e médico explica a usuario los procedimientos para controlar la
enfermedad con € fin de evaluar |a satisfaccion de éste.

Cuadro N° 20 Gréafico que muestra que el médico
explica a los usuarios los procedimiento
Alternativas Frecuencia Frecuencia a seguir para controlar la enfermedad
Absoluta Relativa

No

Si 72 89% 11%

No 9 11%

Total 81 100%

Si
89%
Comentario: De 81 usuarios encuestados el 89% expresd que el médico les explico e
procedimiento a seguir para controlar laenfermedad y &l 11% respondio queno le
habian dado mayor explicacién. Esto demuestra que existen usuariosinsatisfechos
por no recibir una atencion médica integral.

16. ¢Pudo usted entender claramente las instrucciones dadas por su médico en cuanto a
su tratamiento?

Objetivo: Determinar s los usuarios entienden lasinstrucciones que les da el médico

paraevaluar la atencién que se brinda.

Cuadro N° 21
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 67 82.7%
No 13 16.1%
Abstenciones 1 1.2%
Total 81 100%

Comentario: Una mayoria significativa (82.7%) de encuestados respondié que si habia
entendido lasinstrucciones del médico; sin embargo e 16.1% expreso queno. Las
principales razones que expusieron estos ultimos fueron que no selesexplico al
momento derecibir lasrecetas cudl era el propdsito de cada medicina; otrarazon es

gue los médicos explican muy rapido y con palabras no entendibles.



17. ¢Leexplicd el médico los efectos secundarios del tratamiento que le recetd?
Objetivo: Identificar si e médico explica al usuario los efectos secundarios del

tratamiento con € fin de evaluar la atencion de éste.

Comentario: De los 81 usuarios encuestados el 66.7% sostiene que el médico le explica
los efectos secundarios del tratamiento, existiendo también un 33.3% al cual nosele

explican. Esto quiere decir que hay un buen por centaje al que sele deben explicar las

Cuadro N° 22
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
S 54 66.7%
No 27 33.3%
Total 81 100%

consecuencias negativas que podria ocasionar €l tratamiento para que estén

debidamente infor mados.

18. A lahora que teniala consulta, ¢l médico le atendio con prontitud?
Objetivo: Conocer la opinion del usuario, con respecto a la prontitud con que fue

atendido para evaluar laresponsabilidad del médico.

Cuadro N° 23
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 35 43%
No 46 57%
Total 81 100%

Comentario: El 43% de usuarios encuestados, opina que el médico le atendié con
prontitud, quedando asi un 57% que expreso que no fue atendido con prontitud; lo
cual dgja un resultado insatisfactorio por parte dela mayoria de usuarios. Cabe
sefialar que el 43% constituye parte de las especialidades que tienen menor demanda.

Gréafico sobre la opinion de los usuarios
respecto a la prontitud de la atencion del
médico
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19. ¢Leorientael persona no médico antes de realizar algun procedimiento?
Objetivo: Identificar si el personal no médico orienta al usuario paraevaluar la

disponibilidad quetienen para atender alosusuarios.

Cuadro N° 24
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 61 5%
No 20 25%
Total 81 100%

Comentario: De 81 encuestados €l 75% afirmaron que el personal no médico les

orientay existe un 25% que opino que no lesdan orientacion. Lo cual indica que

todavia existen personas en € area de consulta externa que no tienen disponibilidad

para €l usuario.

20. ¢Como evala la atencion brindada por las personas que desempefian los puestos
siguientes?
Objetivo: Conocer la opinion de los usuarios sobre la atencion brindada por las

per sonas que trabajan en todo el proceso que se da en la consulta externa para

evaluar € desempefio de éstas.

Cuadro N° 25

Descripcion
Enfermeria | Farmacia | Secretaria | Archivo | Laboratorio | Porteria | Ordenanza
Alternativas Clinica
F % F. % F. % F % F. % F. % F. %

Excelente 8 9.9 6 741 10 | 123 9 |111 9 11.1 4 5.0 6 7.4
Buena 49 | 605 | 46 |56.8| 47 | 58.0 37 |45.7| 41 50.6 | 36 (44.4| 44 |54.3
Regular 18 | 222 | 17 |21.0| 21| 26.0 13 |16.0| 12 148 | 29 |358| 18 | 222
Maa 6 7.4 3 37| 1 1.2 2 | 25| 4 49 9 |111| 2 25
Abstenciones 0 9 |111| O 25 20 |254| 15 18.5 3 | 37| 11 |136
Total 81 | 100 | 81 |100| 81| 100 81 |100| 81 100 81 (100 | 81 | 100




Grafico de la evaluacién regular asignada por los usuarios alos
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Comentario: Con respecto a la evaluacion que hacen los usuarios sobre las per sonas

gue laboran en €l area de consulta externa setienelo siguiente:

Enfermeria: De los 81 encuestados € 60.5% evallan € trabajo desempefiado por
las enfermero/ as con la aternativa buena, mientras tanto el 22.2% lo califica regular,
debido ala deficiente atencion de éstos hacia los usuarios.

Farmacia: Segun los encuestados € servicio que brinda farmacia es bueno(56.8%),
sin embargo se obtuvo un 21% en la aternativa regular, ya que manifestaron no ser
atendidos con prontitud.

Secretaria clinica: El 58% de los encuestados consideran que la atencién que
brindan las secretarias clinicas es buena, mientras que € 26% opina que es regular; ya
que expresaron que les atienden de forma desinteresada y descortés.

Archivo: En cuanto a la evaluacion del persona de archivo existe un 45.7% de
usuarios que opind que es buena, asimismo el 16.0% consideran que es regular, porque
manifestaron que en ocasiones extravian los expedientes. No obstante existe un 24.7%
de abstencion; ya que expresaron no haber hecho uso de éste.

Laboratorio: De 81 encuestados 41(50.6%) consideran que €l servicio es bueno,
mientras que 12(14.8%) expresaron que es regular, porque constantemente se dan
pérdidas de examenes y errores en la entrega, sin embargo es importante mencionar que
existe un 18.5% de abstenciones.

Porteria: Segun los encuestados €l 44.4% opina que €l servicio de porteria es bueno,
mientras que 35.8% expresaron que es regular porgue no tratan a los usuarios con
respeto y cortesia

Ordenanza: El 54.3% de los usuarios evalUan €l trabagjo de los ordenanzas como
bueno y e 22.2% como regular, porgue opinan que no tienen disponibilidad para darles
orientacion. Ademas existe un 13.6% de usuarios que se abstuvieron a evaluarl os.

En la evaluacion global de los empleados |os por centajes més altos en la alter nativa de
regular sereflgan en porteria con un 35.8%, seguido por las secretarias clinicas



con un 26%, luego siguen enfermeriay ordenanzas con € mismo porcentaje (22.2%),
asimismo apar ece far macia con un 21%, seguido por archivo con un 16.0% y
finalmente laboratorio clinico con un 14.8%. Esto reflgja que los empleados estan

brindando una deficiente atencién al usuario.

21. ¢Alguna vez e médico de pediatria social le ha negado una consulta con la
especialidad que usted considera que es necesaria?
Objetivo: Conocer si e médico de pediatria social le ha negado al usuario una

consulta de especialidad para determinar s toman en cuentala opinién de estos.

Cuadro N° 26
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 6 7%
No 75 93%
Total 81 100%

Comentario: Losdatosreflggan quela mayoria (93%) delos usuarios encuestados
expresaron que no se les ha negado una consulta con la especialidad requeriday el
7% respondié que si. Estos Ultimos manifestaron que en pediatria social seleshabia
referido con otra especialidad que no erala solicitada, lo cual equivocoy alargé €
tratamiento del paciente. Esto indica que en algunos casos existe mal manejo de las

consultas de especialidad por parte de pediatria social.

22. ¢Ha Pagado por algun tipo de servicio?
Objetivo: Saber s €l usuario paga por los serviciosrecibidos en el hospital para
evaluar el costo de éstos.

Cuadro N° 27
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 66 81.5%
No 15 18.5%
Total 81 100%




Comentario: El 81.5% manifestd que pagaron por losserviciosrecibidosy € 18.5%
expreso lo contrario. En general los pagos que los usuarios han realizado son por
consulta, exdmenes, retiro de medicina, laboratorio y hospitalizacion. L as per sonas

gue no pagar on manifestaron que pertenecian a Escuela Saludable o al Magisterio.

23. ¢, Cémo considera €l costo de los servicios?
Objetivo: Conocer 1a opinion delos usuarios con respecto al costos de los servicios

para evaluar si lo consideran elevado, a su alcance o bajo.

Cuadro N° 28
Alternativas Frecuencia Fr ecuencia
Absoluta Relativa
Elevado 11 13.5%
A su alcance 58 72.0%
Bao 2 2.5%
Abstenciones 10 12.0%
Total 81 100%

Comentario: Una mayor ia significativa de los encuestados considera que €l costo esta
a su alcance, sin embargo el 13.5% expresaron que el costo era elevado en lo que
respecta a exdmenes derayos x, es decir radiografiay otros.

24. ¢Qué cosas en su opinidn se podrian mejorar en la atencion gue le han brindado en €
hospital ?
Objetivo: Conocer la opinion del usuario sobre las mejoras que se pueden hacer en el

hospital para ofrecer un mejor servicio.
De lasrespuestas obtenidas por los usuarios encuestados se han tomado en cuenta
aquellas que presentan mayor coincidencia entresi.

Mejorar la puntualidad de los médicos

Citas muy prolongadas

Mayor comunicacion con los usuarios

Establecer mejores horarios de citas

Amabilidad en la atencion por parte de la porteria, enfermeras, secretarias clinicas.
Mejorar el espacio de espera

Mas contratacion de médicos

Mejor limpieza en bafiosy &reas de espera

Mejorar el servicio de cafeteria

Meor trato de médico a paciente

Mejorar la atencion en las consultas

Pedir la opinidn de los usuarios para dejar horarios de citas



Todo esto reflgja que e proceso de atencién a usuario es deficiente, por lo tanto se
presentaran alternativas de solucion que mejoren dicho proceso.



ANEXO N°%
TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA DIRIGIDA A LOSEMPLEADOS Y
JEFES.

Datos generales
1. Sexo

Objetivo: Determinar el numer o de hombresy mujeres que brindan atencion al

usuario en € area de consulta exter na.

Cuadro N° 29
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Femenino 35 50.7%
Masculino 34 49.3%
Total 69 100%

Comentario: Del 100% de los empleados encuestados € 50.7% de ellos son mujeresy

el 49.3% esta conformado por hombres.

2. Cargo que desempefia

Objetivo: Identificar los diferentes puestos que existen en € area de consulta exter na.

Cuadro N° 30
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
M édicos especialistas 34 49.3%
Jefaturas 10 14.5%
Secretarias Clinicas 9 13.0%
Enfermeras 8 11.6%
Ordenanzas 4 5.8%
Encargado de citas 2 2.9%
Técnico Anestesista 1 1.4%
Técnico Electrocardiograma 1 1.4%
Total 69 100%

Comentario: El 49.3% delos encuestados son médicos, el 14.5% son jefaturasdel érea

de consulta externay de las unidades con las que serelaciona ésta (ar chivo,



laboratorio, farmaciay e depto. de recurso humano) e 13% estan confor mado por
secretariasclinicasy e 11.6% son enfermeras. Esto reflgja que gran partedelos
empleados son médicos por la gran diversidad de subespecialidades que existen.

3. Tiempo quetienedelaborar en lainstitucion.

Objetivo: Conocer la estabilidad que tienen los empleados en sus puestos de trabajo.

Cuadro N° 31
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa

Menos de 1 afios 5 7.2%

De 1 amenos de 5 afios 6 8.7%

De 5 amenos de 10 afios 27 39.1%

De 10 amenos de 15 afios 12 17.4%

150 més 19 27.5%

Total 69 100%

Comentario: Con relacion a los datos obtenidos el 39.1% de los empleados
encuestados tienen mas de 5 afios de laborar para € hospital, un 27.5% tienen de 15
amasanosy un 17.4% tienen de 10 a 15 aflos. Esto indica que en €l hospital existe
una estabilidad en la mayoria delos puestos.

Datos especificos
1. ¢Conoce usted lamision del hospital ?
Objetivo: Identificar e porcentaje de empleados que conocen la misién con €l

propoésito de verificar si éstos se interesan en conocer a profundidad la institucion.

Cuadro N°32
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 68 98.6%
No 1 1.4%
Total 69 100%




Comentario: De acuerdo a la informacion obtenida el 98.6% de los empleados
encuestados dicen conocer la mision del hospital, mientrasel 1.4% expreso queno la
conoce, esto indica que casi todos los empleados estan identificados con é deber ser

delainstitucion.

2. ¢Lavision del hospital esde su conocimiento?
Objetivo: Saber si los empleados conocen la vision del hospital para comprobar s la

toman en cuenta alahoraderealizar suslabores.

Cuadro N° 33
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 63 91.3%
No 6 8.7%
Totd 69 100%

Comentario: El 91.3% de los empleados encuestados expresaron conocer lavision del
hospital y € 8.7% manifestaron lo contrario. Esto quiere decir que una mayoria

significativa de los empleados saben hacia donde se dirige la institucién

3. ¢Lehan dado a conocer |os objetivos del hospital ?
Objetivo: Determinar s en € hospital seinteresan en dar a conocer alos empleados
los objetivos que persigue con € fin dever s existe comunicacion en todos los niveles

delainstitucion.

Cuadro N° 34
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 55 79.7%
No 14 20.3%
Total 69 100%

Comentario: Losdatosreflgian que el 79.7% de los empleados encuestados
manifestaron que lesdan a conocer |os objetivos del hospital; mientras que € 20.3%

opinaron que no los conocen. Esto ultimo significa que en e proceso de planeacion no



solo se debe disefiar los objetivos de lainstitucion sino que también se deben buscar
los medios necesarios para darlos a conocer atodo el personal.

4. ;Ha notado insatisfaccion en los usuarios por los servicios quereciben?

Objetivo: Determinar si los empleados han notado insatisfaccion en los usuarios por
los servicios quereciben para verificar si losempleados estan conscientes de los

errores que pudieran cometer en el proceso.
Grafico que muestra la existencia

Cuadro N° 35 de insatisfaccioén en los usuarios
A veces
Alternativa Frecuencia Frecuencia 81%
Absoluta Relativa
Siempre 7 10.1% Nunca
A veces 56 81.2% 9%
Nunca 6 8.7% Siempre
Total 69 100% 10%

Comentario: En general cuando se les preguntd a los empleados si habian notado
insatisfaccion en los usuarios por los servicios recibidos un 81.2% respondieron con la
aternativa a veces;, mientras que un 10.1% expresaron que siempre, o que indica que
existe insatisfaccion en los usuarios.

5. ¢Como evalla la calidad del servicio que actualmente se brinda en el area de
consulta externa?

Objetivo: Conocer la opinion de los empleados, respecto a la calidad de servicios que
sebrinda en el area de consulta exter na para que autoevallen €l trabajo que

realizan.



Cuadro N° 36

Alternativas Frecuencia Frecuepcia
Absoluta Relativa
Excelente 7 10.1%
Buena 45 65.2%
Regular 16 23.2%
Mala 1 1.4%
Total 69 100%

Grafico sobre la evaluacién que asignan los
empleados al servicio que se brinda en el area de
consulta externa
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Comentario: De 69 empleados encuestados 45(65.2%) evaluaron la calidad del servicio
gue se brinda en el hospital como bueno; sin embargo 16(23.2%) de éstos |o evalllan como
regular. Esto reflgja que lainstitucion necesita mejorar la atencidn que actualmente brinda.

6. En cuanto a la exigencia de los usuarios ¢Cémo los considera?
Objetivo: Saber la opinion delos empleados en cuanto a la exigencia de los usuarios

para que determinen quetipo de usuario visita el hospital.

Cuadro N°37
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Muy exigentes 11 15.9%
Exigentes 46 66.7%
No exigentes 12 17.4%
Total 69 100%




Comentario: El 66.7% de los empleados encuestados opinan que los usuarios son
exigentes, €l 15.9% consideran que son muy exigentes, asmismo existe un 17.4% que

expresd que éstos no son exigentes.

Esimportante mencionar que los usuarios a veces no conocen sus der echos como

paciente por o que éstos no exigen un servicio médico integral.

7. A sucriterio e servicio que brinda el hospital esta orientado hacia:
Objetivo: Verificar si los empleados saben hacia quefin esta orientado € hospital con

el proposito dever s reconocen la mision delainstitucion.

Cuadro N°38

Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa

Satisfaccion del usuario 52 67.5%
Obtencién de mayor es beneficios 3 3.9%
Mantener laimagen delainstitucion 14 18.2%
Otros (especifique)
*Cumplir metas 2 2.6%
*Dar atencién con las limitaciones que se 1 13
tienen
*Salud del paciente 2 2.6%
*| ntereses a la comodidad del médico. 3 3.9%
Total 77 100%

Comentario: De los resultados obtenidos el 67.5% opina que € servicio que e hospital
brinda esta orientado a la satisfacciéon del usuario, mientras que el 18.2% dice es
mantener laimagen delainstitucién, lo queindica que los empleados no conocen a

profundidad el objetivo que persigue toda institucion de servicio.



8. ¢Sabe usted que es calidad en el servicio?
Objetivo: Determinar si los empleados conocen el término de calidad en €l servicio

paraidentificar si tienen conocimientos basicos sobre e tema.

Cuadro N° 39
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 64 92.8%
No 5 7.2%

Comentario: Una mayoria significativa (92.8%) de los empleados encuestados
expresaron conocer €l significado del término de calidad en € servicio; sin embargo
el 7.2% no conocen dicho término.

Esto quiere decir quelos empleadostienen ideas sobre calidad en € servicio, pero es

necesario ampliar sus conocimientos.

9. Si larespuesta anterior fue afirmativa, especifique el concepto que conoce sobre
calidad en €l servicio.

Objetivo: Identificar el concepto sobre calidad en el servicio quetienen los empleados
para determinar € conocimiento quetienen de este término.

Delasrespuestas obtenidas por los empleados encuestados se han tomado en cuenta
aquellas que presentan mayor coincidencia entre si.

= Brindar servicios oportunos y satisfactorios a la necesidad y expectativas del usuario
de unaforma profesional.

= Brindar atencién con eficacia y eficiencia haciendo uso del conocimiento y de los
recursos disponibles.

= Atender a usuario inmediatamente, amable, brindar confianzay ver por igual atodos.

= Brindar un buen diagnostico para solucionar los problemas del paciente con buenos
medicamentos.

= Resolver € problema al usuario de manera profesiona, en e tiempo adecuado,
evitando complicaciones y promoviendo la prevencion.



= Es |la manera de ofrecer a usuario € servicio esto incluye desde la atencion en la
entrada a hospital hasta la salida de éste.

10. ¢Qué entiende por servicio al cliente?
Objetivo: Saber como definen los empleados |a expresién servicio al cliente, con € fin

de conocer hacia que alternativa lo orientan.

Cuadro N°40

) Frecuencia Frecuencia

Alternativas _
Absoluta Relativa

Satisfacer las expectativas 39 27.9%
Brindar servicioscon calidad y

_ 62 44.2%
excelencia
Atender deinmediato 39 27.9%
Total 140 100%

Grafico sobre el significado que tiene para
los empleados el término servicio al cliente
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Comentario: El 44.2% entienden por servicio al cliente brindar servicios con calidad y
excelencia, € 27.9% serefiereaestetérmino como satisfacer las expectativasy el
Mismo por centaj e opina que es atender deinmediato. Esto significa que una buena
parte del personal consideran que servicio al clienteesbrindar al usuario servicios

con calidad y excelencia.

11. El usuario que solicita los servicios de atencion médica el area de consulta
externa, ¢qué es para usted?
Objetivo: Identificar con que alternativa asocian los empleados al usuario para

determinar laimportancia que le dan a éste.

Cuadro N°41
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Un cliente 26 22.2%
Una persona comun y corriente 8 6.8%
Laverdaderarazén desu trabajo 40 34.2%
Alguien que necesita de usted 43 36.8%
Total 117 100%

Gréfico sobre el significado de usuario para
los empleados
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Comentario: La mayoria 36.8% de empleados consideran que el usuario que solicita
los servicios de atencion médica es alguien que necesita de ellos, existiendo asi un
34.2% que opina que esla verdaderarazon de su trabajo; mientras que un 22.2%
expresd que era un cliente. Esto reflgja que existe un buen por centaje de empleados
gue estan enfocando al usuario solamente como alguien que necesita de ellos

olvidando que también el empleado necesita del usuario.

12. ¢(Harecibido algun tipo de capacitacion orientada en € servicio al cliente por
parte del hospital?
Objetivo: Conocer si los empleados reciben capacitacion sobre el servicio al cliente

por parte del hospital con €l propdsito deidentificar las necesidades quetienen sobre

este enfoque.
Cuadro N°42 Grafico que muestrael porcentaje
_ _ _ de empleados capacitados sobre
Alternativas Frecuencia Frecuencia el enfoque de Servicio al Cliente
Absoluta Relativa
Si 24 34.8%
No 45 65.2% No ,
65% Si
Total 69 100% 35%

Comentario: De los 69 encuestados € 65.2% manifestd no haber recibido capacitacién
con el enfoque de servicio al cliente por parte del hospital, resultando asi un 34.8%
gue expreso haber recibido estetipo de capacitacién. Esimportante hacer notar que
lainstitucion no se ha interesado por capacitar atodo el personal quetienerelacién

directa con € usuario.

13. ¢Estaria dispuesto arecibir capacitacion con € enfoque de calidad en € servicio
al cliente?



Objetivo: Saber si los empleados estan dispuestos a recibir capacitacion sobre la

calidad en €l servicio al cliente, con € fin defortalecer la atencion.

Grafico que muestra la
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Cuadro N°43 disponibilidad de los empleados
para recibir capacitacion

Alternativas Frecuencia Frecuencia

A healita DAl afiyv s .

AU TULlAa nClialrva Si
fa¥t oA faYoWols Vi 93%
Ol U4 IJL.070
N | ol 2 90/
NU I 1.270
T Atal

Comientario: El 92.8% 08 empleados —eénéliestados Uy
manifestaron estar de acuerdo en recibir capacitacion con

el enfoque de calidad en €l servicio a clientey el 7.2% expresd que no estaba dispuesto a
recibirla. Esto reflgja que existe un pequefio nimero de personas que se niegan a cambio
de mentalidad lo cual puede afectar la atencion que éstos brindan a usuario.

14. ;Quéincentivos ha recibido por partedel hospital?
Objetivo: Saber si los empleados reciben incentivos por parte del hospital para

identificar s lainstitucion tiene mecanismos de motivacion dirigidos a éstos.

Cuadro N° 44
_ Frecuencia Frecuencia
Alternativa _
Absoluta Relativa
Ascensos de plazas 4 5.6%
Premios 2 2.8%
Bonos
Incentivos salariales 2 2.8%
Capacitaciones 22 31.0%
Otros (especifique)
*Ninguno 40 56.3%
* Atencion médicaa hijos 1 1.4%
Total 71 100%

Comentario: Del total de empleados encuestados, €l 56.3% manifestd que no recibe
ningun tipo deincentivos por parte del hospital, mientrasqueun 31% expresd
haber recibido como incentivo las capacitacionesy solo un 5.6% recibié ascensos de
plazas. Esto indica que € hospital no utiliza mecanismo de motivacion como parte de
una buena estrategia para que € empleado esté satisfecho en el puesto detrabajoy
elloinfluya en una buena atencion al usuario.



15. En €l caso que exista alguna queja por parte delosusuarios, ¢quién es el
encargado derecibirla? (especifique & cargo que ocupa)
Objetivo: Determinar quienes son losresponsables derecibir las que as en € hospital

con lafinalidad de que los usuarios los conozcan para que acudan a ellos.

Cuadro N° 45
Alternativa Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Jefe de consulta externa 32 46.4%
Atencion al usuario. 12 17.4%
No saben 9 13.0%
Jefede enfermeria 6 8.7%
Secretariaclinica 5 7.2%
Trabajo social 3 4.3%
Director 2 2.9%
Total 69 100%

Comentario: Losdatosreflgan que el 46.4% de empleados encuestados consideran
guela persona encargada pararecibir lasqueasdelosusuariosesel jefe del areade
consulta externa, € 17.4% sostiene que es €l encargado de atencién al usuario;
asimismo & 13.0% expreso no saber, no obstante existe un 8.7% quedicequed
encargado es el jefe de enfermeria. Esto significa que algunos empleados no conocen

quien esla persona encargada derecibir las quejas delos usuarios.

16. ¢Cudles son las principales quejas sobre € servicio que le han expuesto a usted los
usuarios?

Objetivo: Identificar las principales quejas que los usuarios exponen a los empleados con
el fin de megjorar €l servicio que se brinda en el area de consulta externa.



En general las principales quejas de | os usuarios que identifican |os empleados son:
Falta de medicamento

Mucho tiempo de espera para la consulta

Citas muy tardadas

Pérdidas de respuestas de |os examenes

Cupo tardado paracirugia

Respuestas a exdmenes tardadas

Falta de un buen diagnéstico

Pérdida de expedientes

No poder pagar €l tratamiento.

= Maltrato al paciente

En general, los empleados estan consientes de que existe insatisfaccion en los usuarios en
relacion con la atencién que actualmente se les brinda.

17. ¢Sereline con usted su jefe inmediato superior pararealizar mejoras en el trabajo?
Objetivo: Verificar s 1os jefes realizan reuniones con sus empleados para sugerir mejoras
en €l trabajo que desempefian.

Cuadro N° 46

Alternativas Frecuencia Absoluta Frecuencia Rdlativa
Si 56 81.2%
No 13 18.8%
Total 69 100%

Comentario: El 81.2% de los empleados encuestados dicen que se relinen con su jefe
inmediato superior para realizar mejoras en €l trabajo sin embargo € 18.8% expresd que
nunca se relnen. Puede decirse que todavia existen personas en e hospital que no se
toman e tiempo para reunirse, por lo que se deduce gue existe una comunicacion
deficiente entre jefes y empleados.

18. Si su respuesta fue afirmativa, ¢Cada cuanto tiempo se re(ine?
Objetivo: Conocer € lapso de tiempo en que se retne € jefe con los empleados, con €
propdsito de ver si se preocupan por resolver |os problemas mas comunes del usuario.

Cuadro N° 47
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa

Mensual 32 46.4%
Trimestral 2 2.9%
Semestral 4 5.8%
Otros (especifique)

* Semand 11 15.9%
* Cuando es necesario 7 10.1%
* Abstenciones 13 18.9%
Total 69 100%




Comentario: De 69 empleados encuestados el 46.4% dice que serelne mensualmente
con € jefeinmediato, e 15.9% asegur 6 reunir se semanalmente, mientras que €l
18.9% se abstuvo de contestar ya que en lainterrogante No.17 manifestaron que no

sereunian.

Las abstenciones reflgjan que en la institucion existen jefes que no se relinen con sus
empleados, |0 que da como resultado una deficiente comunicacion.

19. Como considera el ambiente de trabajo del persona dentro de su departamento 0
unidad, en cuanto alos aspectos siguientes:

Objetivo: Determinar e grado de evaluacion que los empleados dan con relacion a los
siguientes atributos: compromiso, trabgo en equipo, responsabilidad, capacidad vy
comunicacion con el proposito de mejorarlos.

Cuadro N°48
DESCRIPCION
ALTERNATIV | Comparie- | Trabajoen | Responsa- Capacidad Comunicacio
AS rismo Equipo | bilidad a n
F. % F. % F. % F. % F. %
Excelente 27 1391 27 | 391 33 [ 478 | 35 |50.7| 20 | 29.0
Buena 34 | 493 | 30 | 435 31 |49 | 32 | 464 | 39 | 565
Regular 7 | 10.1 8 | 116 4 5.8 1 14 7 10.1
Malo 0 0.0 3 4.3 0 0.0 0 0.0 2 2.9
Abstenciones 1 14 1 14 1 14 1 14 1 14
Tot al 69 | 100 | 69 [100| 69 | 100 | 69 | 100 | 69 100
Gréafico comparativo sobre la evaluacién Regular asignada a los factores
del ambiente de trabajo
,0% -
13,0‘;0 . 10% 12% 10%
" 10,0% -
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IS 6,0% -
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£ 2,0% -
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& & & & $
ey Q‘z’\ Q;(OQ ¢
/\,gr Q& Factores evaluados

Comentario: dentro de los aspectos del ambiente de trabajo los empleados opinaron 1o
siguiente:



En lo que se refiere al comparierismo, e 49.3% de encuestados |o evaluaron como bueno,
el 39.1% lo califico excelente, sin embargo existe un 10.1% que opina con la aternativa
regular.

El trabajo en equipo, fue calificado como bueno en un 43.5%, excelente en un 39.1% y
regular por un 11.6%.

La Responsabilidad fue evaluada en un 47.8% como excelente, €l 44.9% opind con la
aternativa buena y € 5.8% expresd que es regular. En cuanto a capacidad la mayoria
(50.7%) de encuestados expresO que es excelente, € 46.4% opinG con la opcion buena,

guedando un minimo porcentaje (1.4%) gque lo evalué como regular.
En conuni caci 6n se obtuvo |la siguiente evaluacion el 56.5% le asigno |la

alternativa buena, el 29% manifestd que es excelente quedando un 10.1% que asegurd que
esregular.

Entre los aspectos que obtuvieron una evaluacion baja esta € trabajo en equipo con un
11.6%, le sigue la comunicacion (10.1%) y el compafierismo con € mismo porcentaje,
esto se debe a que en general los empleados se dedican solamente a realizar su labor, sin
dedicar espacio para relacionarse entre si o discutir sus actividades relacionadas con €l
trabgo.

20. ¢Es frecuente que los usuarios se aglomeren en las consultas?
Objetivo: Conocer s los usuarios se aglomeran en las consultas, con € fin de realizar
mejoras en & proceso.

Cuadro N° 49
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 64 92.8%
No 5 7.2%
Total 69 100%

Comentario: Los datos reflgjan que el 92.8% de los empleados encuestados aseguran que
los usuarios se aglomeran en las consultas, algunos de éstos manifestaron que se debia a
gue los usuarios vienen con mucha anticipacion a las citas, también a la impuntualidad de
los médicos y finalmente otros opinan que es debido a la falta de coordinacion del lapso
de tiempo entre las citas. Asimismo existe un porcentgje del 7.2% en € cua los
encuestados opinaron que los usuarios no se aglomeran en las consultas.

21. ¢Esta satisfecho en su puesto de trabajo?

Objetivo: Determinar s el empleado se siente bien al desempefiar su trabajo con el
propésito de identificar el grado de satisfaccion deést e.

Cuadro N°50 Grafico que muestra la satisfaccion
Alternativas Frecuencia Frecuencia de los empleados en su puesto de
Absoluta Relativa trabajo.
Si 62 89.9% Si
No 7 10.1% 90%
Totd 69 100%

No
10%




Comentario: De los 69 empleados encuestados €l 89.9% manifesto sentirse satisfecho en
el puesto de trabajo que desempefia quedando asi un 10.1% que expresd que no; algunos
de estos aseguraron que se debia a que no poseen buenas prestaciones, tampoco contaban
con incentivos.

Del porcentaje de empleados que expresaron estar satisfechos en el puesto de trabagjo se
identifico que esto se debia a que les gusta e trabajo que realizan.

22. ¢Seinteresapor el bienestar de los demas?
Objetivo: Identificar si los empleados se preocupan por €l bienestar de los demas para ver
S seinteresan en laatencion al usuario.

Cuadro N° 51
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa
Si 66 95.7%
A veces 3 4.3%
Nunca 0 0
Total 69 100%

Comentario: la mayoria de los empleados encuestados (95.7%) manifesté que s se
interesan por los demas, contrariamente existe un 4.3% gue expreso la alternativa a veces.
Esto reflgja que todavia existen personas que no orientan su trabajo hacia €l servicio del
usuario, pero es importante resaltar que la mayoria de empleados se preocupa por €l
bienestar de los demés.

23. ¢Como considera usted el ambiente fisico de trabajo a interior de las instalaciones?
Objetivo: Determinar €l grado de evaluacion que los empleados dan a las condiciones
fisicas del interior de las instalaciones del area de consulta externa con € fin de
mejorarlas.



Cuadro N°52

DESCRIPCION
ALTERNATI | Mobiliarioy Espacio [luminacion Ventilacion
VAS Equipo Fisico
F. % F. % F. % F. %
Excelente 9 13.0 7 10.1 18 26.1 13 18.8
Buena 32 | 464 | 25 | 36.2 29 420 | 21 30.4
Regular 18 26.1 18 26.1 15 21.7 14 20.3
Malo 10 14.5 18 26.1 7 10.1 21 30.4
Abstenciones 0 0.0 1 1.4 0 0.0 0 0.0
Total 69 100 69 100 69 100 69 100

Gréafico comparativo sobre los porcentajes de
calificacién regular que obtuvieron las

instalaciones.

30,0% -+ 26% 26%

25,0% -+ 22% 20%

20,0% -+
15,0% -+
10,0% -+

Porcentajes

5,0% -

0,0% :
Mobiliario y Espacio lluminacién  Ventilacién
Equipo Fisico

Factores evaluados

Comentario: El ambiente fisico de trabajo fue evaluado por los empleados de la siguiente
manera

En lo que se refiere a mobiliario y equipo € 46.4% expresd que es bueno, € 26.1%
manifesto que esregular y e 14.5% opind con la aternativa mala.

En cuanto a espacio fisico e 36.2% lo evalué como bueno, un 26.1% como regular,
también el mismo porcentgje lo califico como malo.

En iluminaciéon € 42% lo evalu6 como bueno, € 26.1% expresd que es excelente y
21.7% lo califico con la alternativaregular.

En lo que se refiere a la ventilacidn ésta fue evaluada buena con un 30.43% y € mismo
porcentaje o consideré mala; no obstante un 20.3% sefial 6 la opcion regular.

Dentro del ambiente fisico de trabajo, los empleados consideran que €l espacio fisico, €
mobiliario y equipo estédn en condiciones regular; ya que no cuentan con € equipo
suficiente, tampoco con e espacio adecuado para desempefiar su trabgo. Asimismo la
iluminacién y la ventilacién esta evaluada como regular.

24. ;Se encuentra satisfecho con el sueldo y las prestaciones que le brinda el hospital ?
Objetivo: Conocer como se siente el empleado con respecto a las prestaciones que le
brinda el hospital con € fin de determinar su satisfaccion.



Gréafico sobre lasatisfaccion de los

Cuadro N°53 empleados con respecto al sueldo y las
prestaciones
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 13 18.8%
No 56 81.2% 1:;
Tota 69 100%

Comentario: De acuerdo a los resultados obtenidos e 81.2% de los empleados
encuestados manifestd no estar de acuerdo con e sueldo y las prestaciones que tienen
actuamente. Es importante hacer notar que quienes estdn més insatisfechos son los
medicos, ya que expresaron que € sueldo y las prestaciones no compensan la
responsabilidad que tiene su trabgjo. Contrariamente e 18.8% est4 de acuerdo con €
salarioy las prestaciones.

25. ¢Su jefe inmediato superior le hace saber 1o que espera de usted en cuanto al trabajo
querediza?

Objetivo: Determinar si e jefe inmediato le hace saber a empleado 1o que espera de é
con el proposito de determinar si existe una buena comunicacién entre ambos.

Alternativas (-;’:llil‘aa(.j')lzznl\(!;? Frecuencia Gréfico sobre lacomunicacién entre
Absoluta Relativa jefe y empleado

= a4 63.8% Nunca

A veces 17 24.6% 12%

Nunca 8 11.6%

Total 69 100% g

A veces
25%

63%

Comentario: El 63.8% de los empleados encuestados

expreso que €l jefe les hace saber o que espera de ellos

en cuanto al trabajo que realizan, € 24.6% opind con la dternativa a veces, quedando asi
un 11.6% para la opcion nunca. Esto indica que algunos jefes no se relinen con sus
empleados, ya sea por sobrecarga de trabgo o por que no tienen la disponibilidad de
hacerlo.

26. ¢En su opinidn qué aspectos considera que deberian mejorar en la atencién brindada
por su departamento?

Objetivo: Identificar que aspectos desearia cambiar €l empleado en su area de trabajo con
el proposito de mejorar laatencion al usuario.

Delasrespuestas obtenidas por los empleados encuestados se han tomado en cuenta

aquellas que presentan mayor coincidencia entresi.



Adgilizar y mejorar laatencion del paciente en la consulta externa

Actualizar el equipo de trabajo, laboratorio y sistema de red

Mejorar las relaciones interpersonal es entre | os diferentes niveles jerarquicos.
Mejorar el espacio de espera

Megjorar larelacion médico paciente

Incrementar el medicamento

Que los médicos respeten los horarios de consulta

Mayor incentivos

Que cuente con € recurso humano necesario para dar mayor atencién a usuario
Mejorar laventilacion

Mejorar la organizacion de las consultas

Promover la educacion en salud.

TABULACION Y ANALISIS DE PREGUNTAS DIRIGIDAS A JEFES
27. ¢Ha notado insatisfaccion en los empleados a su cargo?
Objetivo: Identificar si las jefaturas han observado incomodidad en los empleados a su
cargo con €l fin de evaluar e nivel de satisfaccion de éstos.

Grafico sobre la opinion de los

Cuadro N° 55 jefes respecto ala satisfaccion
- - - del empleado
Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta relativa si
Si 8 80% £ 80%
No 2 20%
Total 10 100%

No
20%

Comentario: Del tota de jefes encuestados, e 80% expresd haber notado
i nsatisfacci 6n por parte de |os enpl eados, al gunas razones que €Xpusieron
fue e bgo sdario que perciben, sobrecarga de trabgo y fata de incentivos y
reconocimientos a su labor. Solamente un 20% opind que no habian observado
insati sfaccion.

Esto reflgja que la ingtitucion no hace uso de mecanismos motivacionales para contribuir a
satisfacer |as necesidades y expectativas de |os empleados.

28. ¢Se reline con los empleados para realizar mejoras en €l desempefio de su trabajo?
Objetivo: Determinar si las jefaturas se retinen con los empleados para la realizacion de
mejoras en & desempefio del trabajo.



Comentario:

Cuadro N° 56

Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa

Si 9 90%

No 1 10%

Total 10 100%

El 90% de los jefes encuestados manifestaron que se reinen con los

empleados a su cargo y un 10% expreso lo contrario; ya que, comento6 tener sobrecarga de

trabajo.

29. ¢Se dainasistencia por parte de los empleados?

Objetivo: Establecer s hay inasistencia por parte de los empleados para evaluar € grado
de responsabilidad de éstos.

Grafico que demuestra que existe

CUADRO N°57 inasistencia por parte de los
Alternativas Frecuencia Frecuencia empleados
Absoluta Relativa
Si 7 70% No
NO 3 30% 30% S
Total 10 100% 70%

Comentario: De los datos obtenidos € 70% de jefes expresd que hay inasistencia por
parte de los empleados, pero ésta se da en un minimo porcentaje (10%
aproximadamente), por permisos de incapacidad. El 30% opind lo contrario

30. ¢Existen limitaciones a brindar incentivos para el personal en el hospital ?
Objetivo: Identificar si existen limitaciones en brindar incentivos a personal con €l fin de
saber si cuentan con |0s recursos necesarios para motivar a los empleados.

Cuadro N° 58

Alternativas Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa

Si 8 80%

No 2 20%

Total 10 100%

Comentario: El 80% de jefes encuestados expresaron gque existen limitaciones para dar
incentivos a persona y e 20% manifestd lo contrario. En generd las limitaciones que
manifestaron son por falta de presupuesto y también porgue no existe iniciativa de parte
de las autoridades.



31. ¢En queformase le permite al usuario expresar sus sugerencias?
Objetivo: Saber laforma en que se les permiten alos usuarios manifestar sus sugerencias
con € fin de verificar S se toma en cuenta sus opiniones.

Cuadro N° 59

Alternativas Frecuencia Frecuencia
Absoluta Rdativa
Buzon de sugerencias 4 40%
Encuestas 5 50%
Abstenciones 1 10%
Total 10 100%

Comentario: El 50% de los jefes encuestados expresd que se hacen las sugerencias
mediante encuestas, El 40% asegurd que lo hacen a través del buzon, mientras un 10% se
abstuvo de contestar. Se pudo observar que aunque existe € buzén de sugerencias los
usuarios no tienen orientacion para hacer uso de éste.

32. ¢Como considera el grado de compromiso de los empleados a brindar el servicio alos
usuarios?

Objetivo: conocer la opinién de las jefaturas respecto a las labores que realizan sus
empleados, con € fin de identificar el grado de compromiso del trabgjador hacia las
necesidades del usuario.

Cuadro N° 60
Alternativas Frecuencia Frecue_ncia

Absoluta Relativa
Excelente 6 60%
Bueno 3 30%
Regular 1 10%
Malo 0 0%
Total 10 100%




Grafico sobre la evaluacion que los jefes
dan al grado de compromiso de los
empleados al realizar su trabajo

70% -
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50% -
40% -
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0% | | ,_l | 0%

Malo

60%
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Porcentajes
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Alternativas

Comentario: De los datos obtenidos el 60% de los jefes encuestados opind que e grado
de compromiso de los empleados hacia €l trabajo es excelente; mientras un 30% lo evalud
como bueno y & 10% expresd que es regular porque existe impuntualidad por parte de los
meédicos en sus horarios de consultas.

33. ¢Se han quejado alguna vez los usuarios, con respecto a la atencion brindada por los
empleados?

Objetivo: Saber s los jefes estén conscientes de que los usuarios se quejan de la atencion
brindada por los empleados, con el propdsito de buscar aternativas de solucién a este
inconveniente.

Cuadro N°61

_ Frecuencia | Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
< 8 80%
NG 1 10%
Abstenciones 1 10%
Total 10 100%

Comentario: € 80% de los jefes encuestados manifestaron que los usuarios se quejan de
la atencién brindada por los empleados, € 10% expresd que no lo hacen; sin embargo
existe un 10% que se abstuvo a contestar. En genera las quglas que se dan son por
maltrato al usuario o mala orientacién para hacer algunos procedi mientos.

34. ¢Se ha considerado en la ingtitucion implementar un programa de calidad en el
servicio en el &rea de consulta externa?

Objetivo: Conocer s los jefes han tenido la iniciativa de implementar un programa de
calidad en el servicio a usuario con € fin de ver la disponibilidad de éstos para apoyar la
realizacion de un programa de esta indole.



Cuadro N° 62

Alternativas Frecuencia Frecuepcia
Absoluta Relativa
Si 7 70%
No 2 20%
Abstenciones 1 10%
Total 10 100%

Comentario: El 70% de los jefes encuestados opind que ya se ha considerado
implementar un programa de calidad en € servicio a usuario; pero que nunca se ha
realizado por falta de iniciativa de las autoridades, € 20% expresd que no y un 10% se
abstuvo.

En general manifestaron que es evidente la necesidad de implementar un programa de
calidad en el servicio (por la diversidad de quejas que manifiesta el usuario) para mejorar
laatencién al usuario y lograr laexcelenciaen € servicio.



ANEXO N° 6
EVALUACION PARA LA INSTITUCION DESPUESDE LA
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

Como Calificar

Asigne puntos tomando en consideracion | as siguientes atribuciones:
0= Absolutamente no

1= Muy poco

2= Moderadamente

3= Mucho

Sumelos puntos einterprete
0O a3 puntos= Nivel 1

El servicio a usuario no tiene prioridad

4 a1l puntos = Nivel 2
Los directivos estén convencidos de laimportancia de la calidad del servicio pero no se

preocupan por €llo.

12 a 18 puntos = Nivel 3

Lainstitucion esta en camino a prestar un excelente servicio.

19 a 24 puntos = Nivel 4
Felicitaciones su institucion se ha concentrado en satisfacer las expectativas de los

usuarios.



Indicaciones. Asigne ala par de cada pregunta la puntuacion que considere conveniente

Puntos
Preguntas a evaluar

¢Tenemos escrita una declaracion de la mision o unos objetivos especificos a largo
plazo, enfocados en nuestro compromiso de proporcionarles a nuestros usuarios
servicios de alta calidad?

¢Entrenamos al personal que atiende a los usuarios en las habilidades necesarias para
tratar con ellos personalmente y por teléfono?

¢Encuestamos a nuestros usuarios para averiguar cuan satisfechos estan con nuestro
servicio y les solicitamos sugerencias para mejorar?

¢Encuestamos a nuestros empleados para averiguar cuan satisfechos estan con el
ambiente de trabajo y les pedimos sugerencias para mejorarlo?

¢Capacitamos a nuestros directivos en las habilidades que ellos necesitan para apoyar a
los empleados en la prestacion de un servicio excelente?

¢Les damos a los empleados recién contratados suficiente orientacién, subrayando la
importancia del servicio a usuario en su respectivo puesto de trabajo?

¢cTenemos algln proceso que nos permita hacer cambios especificos de politicas y
procedimientos segun |as reacciones de nuestros usuarios?

¢Vamos més alla de lo ordinario en la manera como premiamosy expresamos nuestro
reconocimiento al personal por su esfuerzo en favor de los usuarios?

Total de puntos




