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RESUMEN

En este proyecto se generaran Propuestas de Mejora de la Calidad de las
Prestaciones y los Servicios para el Centro de Atencién Ambulatorio Central del
IESS, aplicando los seis pasos que establece la metodologia Ruta de la Calidad
basada en el ciclo Deming, con la finalidad de eliminar los puntos criticos
identificados en el Diagnostico realizado previamente. Se elaboré un plan de
Mejora utilizando las 5W/1H (What, Why, Who, Where, When, How: ¢Qué?,
¢Por qué?, ¢Quien?, ¢Donde?, ¢Cuando?, ¢(Como?, entre las propuestas de
mejora que se realizd para eliminar los puntos criticos esta reestructuracion de
los bafios, control de mantenimiento de los bafios, analisis de las variables de
capacidad para organizar los tiempos de espera prolongados, establecimiento
de metodologia blueprint, realizacion de programa de induccion, desarrollo de
programa de incentivos y determinacion de algunas acciones puntuales como
delegacion de funciones, creacién del Comité de Farmacia, Convenios con
Universidades para pasantias de profesionales especialistas de Salud. Con la
finalidad de controlar el cumplimiento de las propuestas de mejora y poseer
mecanismos de control continuo se plante6 una Matriz de indicadores y
adicional se establece realizar la autoevaluacion utilizando un Modelo de

Gestion Institucional basado en un Modelo de Excelencia CAF.
PALABRAS CLAVES:

e CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO CENTRAL
e RUTA DE LA CALIDAD

e PLAN DE MEJORA

e [INDICADORES

e MODELO DE EXCELENCIA BASADO EN CAF
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ABSTRACT

In this project, there are propositions that include improving the quality the of the
presentations and services for the Center of Central Ambulatory Attention of the
IESS, applying the six steps that establish the methodology Path of Quality,
based on the Deming cycle, in order to eliminate the critical points identified in
the previous completed Diagnostic. An improvement plan was constructed using
the 5W/1H (What, Why, Who, Where, When, How: ¢Qué?, ¢ Por qué?, ¢Quien?,
¢Donde?, ¢Cuando?, ¢ Como?. The propositions included in this plan consist of
the restructuring of the bathrooms, the maintenance control of the bathrooms,
an analysis of capacity variables needed in order to organize prolonged wait
times, the establishment of the blueprint methodology, the realization of the
induction program, the development of the incentive plan and the creation of a
delegation of functions, creation of Pharmacy Committee, University
Conventions for internships of professionals in the Health Profession. In order to
control the fulfillment of the improvement plan and to possess consistent control
mechanisms, a Matrix of indicators has been proposed as well as establishing
an auto evaluations using a Model of Institutional Management based on a
Model of Excellence CAF.

KEY WORDS:

e CENTER OF CENTRAL AMBULATORY ATTENTION
e PATH OF QUALITY

e |IMPROVEMENT PLAN

e [INDICATORS

e MODEL OF EXCELLENCE BASED ON CAF



1. CAPITULOI

1.1 Introduccién

El Centro de Atencion Ambulatoria Central del IESS presta atencion en los
servicios de salud preventiva y correctiva, al realizar el levantamiento de la
satisfaccion de los usuarios mediante el proyecto de diagndstico de la calidad
en las prestaciones y los servicios en este Centro se han analizado las brechas
existentes entre los requerimientos y expectativas del usuario en relacion con el

servicio efectivamente brindado.

Se logré identificar los puntos criticos a través de la encuesta de
satisfaccion a los usuarios usando en método Servqual (Calidad del Servicio)
creado por Zeithaml, Parasuraman y Berry, cuyo propdsito es mejorar la calidad
del servicio, por lo tanto, en este presente proyecto se va a establecer
alternativas de mejora mediante un plan de mejora e identificacion de posibles
buenas practicas en la atencion de salud fundamentados en la linea base
identificada y tomando como referencia el ciclo de Deming, que permitira una
innovacion transversal en la organizacional. “En un enfoque de gestion de la
calidad total, se utiliza el ciclo PDCA, basado en la mejora continua, en el plano
individual: PLANIFICAR el trabajo del proximo afo, realizar el trabajo
(DESARROLLAR), CONTROLAR su realizacion durante la entrevista de
evaluacion del desempefio y hacer las adaptaciones (ACTUAR) que fueran
necesarias para el afio siguiente: los objetivos, los medios y las competencias.”
(EIPA, 2013)


http://books.google.es/books?id=apHbsjHxroEC&printsec=frontcover&dq=Zeithaml,+Parasuraman+y+Berry&hl=es&sa=X&ei=XIGBT5eXE6ef0QWc1ciYBw&ved=0CDQQ6AEwAA#v=onepage&q=Zeithaml%2C%20Parasuraman%20y%20Berry&f=false

1.2 Antecedentes

En el proyecto | Diagnostico de la Calidad en las prestaciones y los servicios
del Centro de Atencion Ambulatorio Central del IESS, se desarrolldé una
encuesta a todas las Especialidades y a los 3 Servicios mas demandados, esta
encuesta consto de 16 preguntas basada en las 5 dimensiones del Servqual, se
realiz6 un muestreo estratificado a 384 pacientes, adicional se realiz6 un grupo
focal con el personal clave del Centro para determinar las expectativas de los
pacientes mediante la opiniébn del personal considerando las 5 dimensiones
Servqual.

Se tabularon los resultados de la encuesta de todo el Centro de Atencion
Ambulatorio y por Especialidad, se realizé un analisis de las brechas entre las

expectativas y la percepcion del servicio de los pacientes.

Se generd una linea base, considerando los puntos de insatisfaccion con
mayor brecha, elemento tangible con bafios limpios y en buen estado 37%,
confiabilidad con Horario de Citas 36 %, Capacidad de Respuesta con tiempo
de espera 36 %, empatia con cordialidad del Personal Administrativo 31 %,
aseguramiento con personal Médico confiable y profesional 23%, Insumos con

la no entrega o entre parcial de medicamentos 27 %.

1.3 Justificacién e Importancia

Se justifica realizar la propuesta de mejora basados en los resultados del
diagnéstico de la medicion de la Satisfaccion del Usuario mediante en el
meétodo Servqual, el cual permitid identificar las percepciones y expectativas,
medir la calidad de las prestaciones y servicios entregados el Centro de

Atencion Ambulatoria Central del IESS, ya que con dichas propuestas de
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mejora se desea llegar a los niveles 6ptimos de calidad esperada por los

usuarios.

La ejecucion del presente proyecto es importante ya que se contribuira con

el fomento de la satisfaccion del usuario, lo que conlleva a la obtencion de

beneficios tales como:

a)

b)

d)

En la atencién médica se genera una relacion de confianza, credibilidad y
lealtad entre afiliados, pensionistas, empleadores y el IESS.

Incremento de la imagen institucional.

Incremento de la poblacion afiliada

El usuario motivado por la experiencia positiva en la atencion médica

realiza la difusion gratuita a sus familiares, amistades y conocidos.

Por otro lado, lo que motiva a realizar este estudio es dar cumplimiento a los

siguientes lineamientos:

Constitucion de la Republica del Ecuador, en su articulo 53 sefiala
que las empresas, instituciones y organismos que presten servicios
publicos deben incorporar sistemas de medicién de satisfaccion de las
personas usuarias y consumidoras, y poner en practica sistemas de
atencién y Reparacion; en el articulo 66, numeral 23, establece el
derecho a dirigir quejas y peticiones individuales y colectivas a las
autoridades y a recibir atencidén o respuestas motivadas; del mismo modo
el numeral 25, determina el derecho a acceder a bienes y servicios
publicos y privados de calidad con eficiencia, eficacia y buen trato, asi
como a recibir informacion adecuada y veraz sobre su contenido y
caracteristicas.

Ley de Seguridad Social, en su Art 1. Principios Rectores como son
universalidad y eficiencia 'y Art 6. Regulacion de las contribuciones y las

prestaciones, literal b) “Se combinaran los mejores esfuerzos,
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habilidades y capacidades de los prestadores publicos y privados para -
garantizar una proteccion mas eficiente de los asegurados;” y h) “Se
procurard que la retribucion a los prestadores de salud y de pensiones
guarde proporcién directa con la calidad y oportunidad del servicio al
afiliado y premie su productividad”.

e Resolucion CD 21- Reglamento Organico Funcional del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social expedido el 13 de octubre del
2003, consta como competencia de la Direccibn de Servicios
Corporativos “La preparacion y prestacion, por administracion directa o
contratada, de estudios de opinion publica, respecto de la calidad y
oportunidad de las prestaciones y servicios entregados por el IESS a la
poblacion®

e Ministerio de Relaciones Laborales, emite oficio N° MRL-SCACC-
2012-EDT del 11 de septiembre del 2012, en el que constan los
resultados de las encuestas de satisfaccion sobre los servicios ofertados
en areas de consulta externa de Hospitales, Dispensarios y Centros de

Atenciéon Ambulatoria del IESS a nivel nacional.

1.4 Planteamiento del problema

Los Problemas que se identificaron en el proyecto 1, mediante la realizacion
del diagndstico de la calidad en las prestaciones y los servicios del Centro de
Atencion Ambulatorio Central del IESS, son: la insatisfaccion del usuario en
cuanto a que los bafios no se encontraban limpios y en buen estado, los
horarios de las citas y tiempos de espera muy prolongados, la cordialidad del
personal administrativo no es la que se requiere y el no contar con personal

médico confiable y profesional.
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Puntualizando los problemas identificados en las diferentes especialidades y
servicios proporcionados por el Centro de Atencion Ambulatoria Central del
IESS, se detectd los componentes con menor calificacion y las especialidades
en donde existe mayor conflicto:

e Bafios en mal estado fue en gastroenterologia y laboratorio.

e Consultorio en mal estado psiquiatria, emergencia y laboratorio.

e Salas de Espera en mal estado y sin confort en emergencia y
laboratorio.

e Tiempo de espera prolongados en emergencia

e Personal médico no confiable ni profesional en pediatria

e Meédico no cordial en nefrologia y pediatria

e Enfermera no cordial en nefrologia, pediatria, proctologia

e Personal administrativo no cordial en la mayoria de especialidades y

servicios.

Se debe generar soluciones a estos problemas antes indicados, ya que
puede generar consecuencias como:
¢ Quejas constantes sobre el servicio brindado
e Atencion Medica deficiente

e Personal Médico y Administrativo inconforme

15 Objetivo general

Elaborar la propuesta de mejora de la calidad de las prestaciones y
servicios del Centro de Atencion Ambulatoria Central del IESS con la finalidad

de mejorar la calidad del servicio y su gestion.



15.1 Objetivos especificos

Determinar y analizar las causas de los problemas identificados en el
proyecto | realizado.

Desarrollar propuestas de mejora que se enfoquen en las caracteristicas,
cualidades y componentes que espera y percibe el usuario en una
atencion médica de calidad.

Establecer modelos de ejecucion del plan de mejora, formas de

evaluacion y cumplimiento de las alternativas de mejora.



2. CAPITULO I

2.1 Marco teérico

211 Antecedentes del estado del arte

Los datos que mantiene la (Organizacion Mundial de la Salud, 2012) son los

siguientes:

e “La Constitucién de la OMS establece que el goce del grado maximo de
salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo
ser humano.

e El derecho a la salud incluye el acceso a una atencién sanitaria oportuna,
aceptable, asequible y de calidad satisfactoria.

e Con todo, unos 150 millones de personas en todo el mundo se encuentran
cada afio en una situacion financiera catastrofica y 100 millones de personas
se ven abocadas a vivir por debajo del umbral de la pobreza debido a sus
gastos sanitarios.

e El derecho a la salud significa que los Estados deben crear las condiciones
gue permitan que todas las personas puedan vivir lo mas saludablemente
posible. El derecho a la salud no debe entenderse como el derecho a estar
sano.

e Los problemas de salud suelen afectar en una proporcion mas alta a los

grupos vulnerables y marginados de la sociedad.”

En base a lo anteriormente mencionado, todo ser humano tiene derecho a
una atencion de salud de calidad, sin que exista discriminacion de raza, género,
posicibn econdmica, tendencia politica; por ello cada pais tiene sus propias

condiciones, leyes con respecto a la atencion universal en la salud.
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En la actualidad existen varios organismos internacionales, nacionales que
certifican la calidad y excelencia de los servicios que se brindan en la
administracion publica, tenemos al Servicio de Acreditacion Ecuatoriano que a
través de sus entes certificadores verifican la implementacion de sistemas de
gestion de calidad, modelos de excelencia, normativa, u otros, en los cuales
evidencian el cumplimiento de expectativas y requerimientos de los usuarios a

los servicios publicos incluyendo los de salud.

Al revisar diferentes definiciones sobre la calidad en la atencion sanitaria, se
destaca lo mencionado por la Joint Commision on Accreditation “es la medida
en que los servicios de asistencia al paciente aumentan la probabilidad de
alcanzar los resultados esperados para el paciente, de acuerdo con el estado

actual del conocimiento” (Telmes & Mengiber , 2007).

Al llevar esta definicién a la préactica conlleva a generar planes de mejora
priorizados con la finalidad de convertir a las instituciones publicas de salud en
instituciones de referencia en atender de inmediato los requerimientos y

expectativas de los pacientes.

“La gestidn en el hospital moderno, implica unas caracteristicas diferentes a
las del hospital de antes, toda vez que hoy estas instituciones se conciben
como empresas prestadores de servicios de salud, en disposicion permanente
de atender a cabalidad las expectativas y demandas de un cliente, el paciente;
asi mismo, dispuestas a funcionar en un mundo de competencia con base en la
calidad. Esta competencia deben establecerla sobre los pilares de: planeacion,
organizacién, satisfaccién del trabajador, presupuesto, evaluacion de gestion,
disposicion de permanente retroalimentacién y ética.” (Malagon, Galan, &
Pontén Laverde, 2008).
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Al tener los pilares bien concebidos en las instituciones publicas de salud,
como en los centros de atencion ambulatoria, va a permitir obtener resultados
deseados en toda la gestion y en la generacion de servicios de calidad,
permitiendo que se desarrolle una mejora continua que posterior seran buenas

practicas que causan un efecto positivo en los grupos de interés.

La Comision de la Organizacion Mundial de la Salud establece 4 elementos
directrices que en mi criterio todos los paises deben acogerse, las cuales son:

o “Disponibilidad. Se deberd contar con un numero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios publicos de salud, asi como de
programas de salud.

e Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben
ser accesibles a todos dentro de la jurisdiccion del Estado Parte.

o no discriminacion

o accesibilidad fisica

o accesibilidad econémica (asequibilidad)
o acceso a la informacion

o Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados,
a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida.

o Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena
calidad.” (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2012)

En la ejecucién de mi estudio, hago énfasis en la cuarta directriz CALIDAD,
ya gque como organizacion internacional referente esta preocupada en que los
servicios de salud sean brindados bajo estandares de calidad apropiados y
oportunos, porque aquel ser humano gue esta lleno de salud es mas productivo
y puede aportar con su familia, ciudad y pais, por tal razon, es que la Salud

debe ser la primordial obligaciéon de los Gobiernos, disefiando, ejecutando y
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monitoreando las estrategias efectivas con fondos propios o con la cooperacion

internacional.

La calidad y la eficiencia de los servicios de salud debe ser el tema
prioritario en nuestro pais, porque una persona que llega enferma a un hospital
y que se exponga a un mal trato, que no tenga acceso a medicinas, atencion
médica deficiente, instalaciones inadecuadas u otros, en vez del enfermo salir
recuperado termina mas enfermo de lo que llegd; a pesar de que en los ultimos
afos el presupuesto asignado a incrementado de afio a afio como se indica en
“el porcentaje del presupuesto general del Estado que se destin para Salud en
el 2011 fue de 5.9% y en el 2012 sera de 6.8%.” (Ministerio de Salud Publica,
2012)

Parafraseando lo que indica el Informe sobre la Salud en el Mundo 2008 de
la OMS, concuerdo que lo que nuestro pais necesita son sistemas de salud mas
equitativos, integradores y justos con el fin de reducir los intolerables desfases

existentes entre lo anhelado y la realidad del pais.

2.1.2 Marco tedrico

Las propuestas de mejora se basan en la teoria de Edwards Deming, el
ciclo de mejoramiento PHVA brinda varios beneficios parafraseando lo que
indica Sing Soing -1997 , como son asegurar que un programa servira para la
terminacion del proyecto, asegurar el analisis, la verificacion y la eliminacion de
los errores mas probables, facilitar la puesta en practica de controles para
supervisar un proceso mejorado, crear condiciones para la capacitacion y
mejora permanente para cada ciclo de mejora, se evita que se presenten las
causas que en algun momento provocé problemas mediante la estandarizacion

de procesos mejorados.
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Cada paso del ciclo se describe como sigue:

« “Plan Establecer planes para el propdsito de la compafiia.

e Hacer Hacer lo planeado

o Verificar Verificar si los resultados concuerdan con lo planeado, de
acuerdo a la informacioén proporcionada por los clientes

e Actuar Actuar para corregir los problemas encontrados en la fase de
verificacion, prever nuevos problemas, mantener; mejorar.” (Sandoval,

1992)

Figura 1 Ciclo PHVA

Fuente: (Sandoval, 1992)

La aplicacion del ciclo de Deming prevé la planificacion en donde se
proyectan los cambios, en la fase de hacer se prueba si los cambios
funcionardn o no, en la fase de verificacibn se determina si se esta
consiguiendo los resultados deseados y en la fase actuar se implementan los

cambios en gran escala. (Sandoval, 1992)

El ciclo de Deming para la gestion de calidad total si se aplican con
compromiso y constancia por el CAA. Central IESS se generard un cambio
estructural en el cual el efecto sera directamente proporcional para el usuario de
los servicios de salud y para los clientes institucionales, ya que Edwards
Deming basa su aporte en experiencia de paises como Japon y desde su

perspectiva Americana.



12

Para la definicion de acciones de mejora a los puntos criticos aplicaré el
método de la Ruta de la Calidad, “secuencia de actividades utilizadas para
solucionar problemas o llevar a cabo mejoras en cualquier area de trabajo.”

(Tecnolégico de Monterrey, 1996)

Con los resultados del Diagnostico basado en el Modelo Servqual, se
propondrédn alternativas estratégicas que se basaran en “los principales
conceptos que conforman el modelo CAF que se inspira en el EFQM serian los

siguientes:

« Orientacion hacia los resultados

o Orientacion al cliente

o Liderazgo y coherencia

o Gestion por procesos y hechos

o Desarrollo e implicacion de las personas

« Proceso continuo de aprendizaje, innovacion y mejora

o Desarrollo de alianzas

« Responsabilidad social de la organizaciéon” (EFQM.ES, 2012)

Uno de los principios basicos de excelencia, aprendizaje continuo,
innovacion y mejora indica “La Calidad Total consiste en desafiar el status quoy
hacer realidad el cambio aprovechando el aprendizaje para generar innovacion
y oportunidades de mejora. La mejora continua deberia por lo tanto ser un

objetivo permanente de la organizacion. “ (EIPA, 2013).

En Concordancia con lo que indica el Marco Comun de Evaluacion CAF,
desarrollado (EIPA, 2013), indica que es por ello, que todos los inputs como
percepcion de los empleados, participacion de los ciudadanos, desarrollo de
tecnologias, normativas vigentes, conocimientos adquiridos en el personal,
entorno cambiante, economia, resultados, imagen, benchmarking, alianzas,

innovacion, benchlearning se deben considerar al momento de establecer un
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plan de mejora que permita llevar a la organizacibn a un nivel mayor de
madurez manteniendo satisfecho y superando las expectativas de su grupo de

interés.

El Modelo CAF es desarrollado por EIPA Instituto Europeo de
Administracion Publica, es desarrollado por y para el sector publico, e inspirada
en el EFQM, es una herramienta de calidad total, la aplicacién de este modelo
permite alcanzar niveles de madurez institucional, actualmente ha sido aplicado
por mas de 40 paises dentro de ellos existen paises de América Latina que

viven una realidad similar a la de nuestro pais.

Objetivos Principales CAF:

“El CAF tiene como objetivo ser un catalizador para un proceso de mejora
completo dentro de la organizacién y tiene cinco objetivos principales:

1. Introducir a la administracion publica en la cultura de la Excelencia y de
los principios del GCT (Gestion de la Calidad Total, TQM en sus siglas
inglesas).

2. Guiar la progresivamente hacia un auténtico ciclo PDCA: “Planificar,
Desarrollar, Controlar y Actuar”.

3. Facilitar la autoevaluacién de una organizacién publica con el fin de
obtener un diagnéstico y definir acciones de mejora.

4. Hacer de puente entre los diferentes modelos que se usan en la gestion
de la calidad, tanto en el sector publico como en el privado.

5. Facilitar el benchlearning (aprendizaje tomando como referencia a los
mejores) entre las organizaciones del sector publico.” (AEVAL , La Agencia

Estatal de Evaluacion de las Politicas, 2013).
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Estructura del Modelo CAF

El modelo CAF posee 9 cajones denominados criterios, en el cual los 5
primeros criterios son los agentes facilitadores en donde se registra la gestion
de la institucion y en los 4 siguientes criterios se registra los resultados de la
gestion.

Cada criterio posee subcriterios para lo cual se colocaran algunos ejemplos
gue se consideran buenas practica en el sector publico con las que se dan
cumplimiento al subcriterio. Las conclusiones a las que se llegan con la
autoevaluacion de los agentes facilitadores y resultados permiten a la institucion
aportar a la innovacion continua y al ciclo de aprendizaje.

Cada subcriterio del CAF debe cumplir el ciclo PDCA para considerarlo una

accion de la excelencia que puede ser replicada en el sector publico.

La estructura del modelo CAF

7. Resultados en las__
Personas

6. Resultados

— 2. Parsonas —

- 2_Estrategiay orientados a los 5. Resultados Clave
1. Liderazgo — p — 5. Procasos - § - .
g planificacion ciudadanos’ del Bendimiento
| dientes
|
i & Resultados en
| | 4-:‘"“““" || ___ Responsabilidad _
BOUISOS Social
INNOVACION Y APRENDIZAJE

Figura 2 Estructura Modelo CAF
Fuente: Guia CAF 2013

Elaborado por: EIPA Instituto Europeo de Administracién Publica

2.1.3 Marco conceptual poner solo 8 conceptos

Calidad:
“grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos “ (ISO, 1999)
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Percepcion
“‘La percepcidn es la imagen mental que se forma con ayuda de la
experiencia y necesidades.” (Rivera, Arellano, & Molero, 2009). Es resultado de

un proceso de seleccion, interpretacion y correccion de sensaciones.

Expectativa
“Las expectativas son creencias que tiene el usuario sobre el servicio y que

son referentes del mismo.” (De Andres Ferrando, 2007)

Se forman de la calidad percibida, que es el resultante de comparar la
calidad que han recibido con la calidad que esperan recibir. Estan influenciadas
por la propia experiencia en comparacion con la competencia o sino, con la

opinion de otros usuarios.

Liderazgo:

“Se centra en el comportamiento de las personas que estan a cargo de la
organizacion: el liderazgo. Su trabajo es complejo. Como buenos lideres, tienen
que generar claridad y unidad alrededor del objetivo/proposito de la
organizacion. Como directores, generan el entorno dentro del cual la
organizacién y las personas pueden destacar y aseguran el funcionamiento
adecuado del mecanismo de direccion.” (AEVAL , La Agencia Estatal de
Evaluacion de las Politicas, 2013) .

El CAF distingue el liderazgo politico y directivo, los cuales deben estar
coordinados para poder sacar adelante a la institucion, por un lado el lider
politico coloca las metas y estrategias y el lider directivo con su experiencia

hace que las metas y estrategias se cumplan.
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Estrategia y Planificacion:

Parafraseando lo que indica el Modelo CAF, en este criterio se debe trazar
el camino ha seguir para conseguir la mision y vision de la institucion,
establecer los objetivos y el como los va a medir, se debe considerar las
politicas publicas, normativa vigente y necesidades de los grupos de interés,

los Directivos deben velar porque se cumpla la planificacién y siempre innovar.

Personas:

El modelo indica que “Las personas son el activo mas importante de la
organizacion” y que “el respeto y la legitimidad, el dialogo abierto, el
empoderamiento, la recompensa y el reconocimiento, el cuidado, asi como el
proveer un entorno seguro y saludable son elementos fundamentales para
construir el compromiso y la participacion de las personas en el viaje hacia la
calidad total de la organizaciéon” (AEVAL , La Agencia Estatal de Evaluacion de
las Politicas, 2013), actualmente todas las instituciones publicas poseen unidad
de talento humano que es donde se vela por desarrollar las capacidades,
competencias del personal, ya que sin personas capaces de producir

eficazmente, no se puede realizar la planificacion estratégica.

Alianzas y Recursos:

Adicional a contar con las personas, las instituciones necesitan recursos
para cumplir su mision, visidbn y objetivos estratégicos y operativos.
“Cada vez mas, las organizaciones publicas son vistas como parte de una
cadena de organizaciones que juntas, trabajan en pro de un resultado
especifico para la ciudadania.” (AEVAL , La Agencia Estatal de Evaluacion de
las Politicas, 2013).

Procesos:
“El Marco Comun de Evaluacion (CAF) evalua unicamente los procesos

clave” (AEVAL , La Agencia Estatal de Evaluacion de las Politicas, 2013) dentro
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de los 3 grupos que existen en la cadena de valor de las entidades y que
contribuyen a que la misién y estrategia de la institucion se cumpla y que

ademas generan valor para sus ciudadanos.

Resultados:

Parafraseando lo que indica el Modelo CAF, en este grupo se registra
mediante indicadores aquellos resultados orientados a ciudadanos, resultados
en las personas, resultados de responsabilidad social y resultados clave del
rendimiento.

Los resultados se los mide con indicadores de percepciéon lo que significa
preguntarles directamente y obtener una retroalimentacion, por otro lado se

mide con indicadores de desempefio de la entidad.



3. CAPITULO lll PROPUESTA DE MEJORA

3.1 Modelos de ejecucion del plan de mejora.
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Para establecer las acciones de mejora que eliminen los puntos criticos se

seguiran los seis pasos establecidos en la Ruta de la Calidad basada en el ciclo

Deming, como sigue:

Cuadro 1

Pasos de la Ruta de la Calidad

Planear

Hacer
Verificar

Actuar

1. Identificar el Problema-Linea Base

2. Describir la situacién actual y Busqueda de

las Principales Causas

3. Acciones para eliminar las Causas
4, Propuesta para ejecutar las acciones
5. Verificar los resultados

6. Propuesta de documento

estandarizacion

para

Metodologia

Segun lo que indica (Tecnoldgico de Monterrey, 1996), para desarrollar el

plan de mejora denominado Matriz de Planeacién se definird que actividades

realizar, quien seran responsables de las acciones, lugar dénde se realizaran

las acciones, por qué justificacion de cada accion y cuando periodo de

realizacion de cada etapa, como mediante las herramientas a utilizar, forma de

trabajo.
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1. Ildentificar el Problema

Para identificar el Problema se utiliz6 la encuesta mediante el método
Servqual que me permitié generar la linea base, estableciendo los principales

puntos criticos segun sus cinco dimensiones.
2. Describir la Situacion Actual y Busqueda de Principales Causas

En base a los puntos criticos identificados, se describe la situacion actual,
caracteristicas, se debe mostrar el comportamiento del problema apoyandose
en los resultados de la encuesta.

Para identificar las caracteristicas y causas se lo va hacer mediante las 5 M,
diagrama Ishikawa, Maquina, Método, Mano de Obra, Medio Ambiente, Materia

Prima. (Tecnoldgico de Monterrey, 1996)
3. Acciones para eliminar las Causas

Se van a definir propuestas de accion para las principales causa raiz, de tal
manera que permita prevenir que ocurra de nuevo el resultado no deseado y
para prevenir su ocurrencia. Se utilizara las 5W / 1H: Qué, Quién, Donde, Por
qué, Cuando, Como. (Tecnolégico de Monterrey, 1996)

4. Propuesta para ejecutar las acciones

En este punto se va a proporcionar de manera general el Como se

ejecutaria las acciones propuestas.
5. Verificar los resultados

Para verificar los resultados se establecera una matriz de indicadores en

donde se establecera indicadores de control para cada punto critico.
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6. Propuesta de documento para estandarizacion

Una vez que se hayan cumplido satisfactoriamente las metas se deben
estandarizar las acciones ejecutadas para mantener los logros alcanzados; el
interés fundamental es evitar que el proceso regrese a su estado anterior.

(Tecnolégico de Monterrey, 1996)

A continuacion se establece un formato para la estructura que se puede

manejar para realizar el proceso de estandarizacion:
Cuadro 2

Formato para Estandarizar Procesos

Nombre de la Actividad: # PE:
Departamento: Producto:
Responsable: Manual de Entrenamiento:
Fecha de Fecha de Revision:
Establecimiento:
Ubicacién Maquinaria Materiales Medio Ambiente Equipo de
Seguridad
Actividades
Medicion
Resultado Acciones Correctivas
Esperado

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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3.2 Identificar el Problema-Linea Base de los puntos de criticos

de mejora.

Mediante el diagndstico de la calidad en las prestaciones y los servicios del
Centro de Atencion Ambulatorio Central del IESS, se logré determinar los
puntos criticos que se deben poner mayor atencion por dimension del Servqual,
las cuales son calificados sobre el 100 %; se toma en consideracion aquella
calificacién que en la encuesta de satisfaccion fue malo y regular, obtenido los

siguientes puntajes:
Cuadro 3

Puntos Criticos

DIMENSIONES FACTORES
Elemento Tangible Bafios Limpios y en buen estado 37 %
Confiabilidad Horario de Citas 36 %
Capacidad de Tiempo de Espera 36 %
Respuesta
Aseguramiento Personal Médico Confiable y Profesional 23
%
Empatia Cordialidad del Personal Administrativo 31 %
Insumos La no entrega o entrega parcial de

medicamentos el 27 %
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Describir la Situacion Actual y Busqueda de Principales Causas

Elemento Tangible

Los afiliados entrevistados indicaron que el elemento tangible que se debe poner mayor atencién son los bafos, ya

No existen
suficientes utiles de
limpieza

efecto: Los

que no son limpios ni estan en buen estado, en base a ello se realiza el analisis las causas raiz:

MANO DE OBRA

MATERIALES

~

bafos son
sucios

efecto:
Insumos de
higiene
insuficientes

efecto: No se
puede
verificar cada
cuanto
tiempo se
realizd la
limpieza

7

Los utiles de limpieza son
de mala calidad

No existe personal designado
parala limpieza de los bafios

~
7

La persona que realiza
exporadicamente la
limpieza cobra para

efecto: No se
dispone de
personal del
CAA Central
que realice

No existe presupuesto aprobado
paraun buen mantenimiento de

T~

7

No existe cantidad
suficiente de papel
higienico, jabon, toallas.

lalimpieza
e bafios
constanteme

entrar al bafio 25 ctv

Banos en mal

estado y no
limpios

Existe una demanda de pacientes
diario promedio de 200, no posee la
cantidad de bafios suficientes segun lo
que determina la Ordenanza 3457.

~

—
Existe 1 bafio para hombres y
1 bafo para mujeres en el
segundo piso

No existen Metodos de Control
paraverificar cada cuanto se
realizala limpieza

~~\

Numero de

bafios
insuficientes

METODO | |

MAQUINA |

Figura 3 Analisis Causa Raiz elemento Tangible-Bafios Sucios y en Mal estado.
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Se identificé como causa raiz principal que no existe numero suficiente de
bafios para la demanda diaria de pacientes, que no existe personal asignado
para la limpieza, que los suministros de limpieza son insuficientes y que no esta
aprobado el presupuesto para atender idébneamente este rubro, adicional
indican que tienen que pagar 15 centavos para que les doten de papel
higiénico, ya que actualmente existe una persona que se encuentra afuera del
bafio que cobra ese valor con la finalidad de apalancar la limpieza de los

servicios higiénicos.
Elemento Confiabilidad

Los afiliados entrevistados indican que en la dimension confiabilidad se
debe poner mayor atencién en lo que respecta al horario de citas, ya que
indican que las citas son muy prolongadas entre 3 a 6 meses, la insatisfaccion
es del 36 %; sin embargo en el Informe de Gestion Regional 1-Pichincha de
julio 2011, emitido por la Direccion de Seguro General de Salud Individual y
Familiar indica que en el Centro de Atencion Ambulatoria Central el 54 % de

personas no se les puede asignar citas.

Capacidad de Respuesta

Los afiliados entrevistados indican que el tiempo de espera se debe mejorar
ya que existe un 36 % de insatisfaccion, la espera es en ocasiones de 1 hora

hasta 4 horas.



A continuacién se identificaron las principales causas para los elementos Confiabilidad y Capacidad de

efecto: Citas
otorgadas con

Respuesta:

METODO
R . . El CAA Central otorga tumos
Existe desorganizacion paralas especialidades de
entre el espacio fisico Clinica de Metabolicos sin
existentey el personal coordinar conel Call Center

que mantiene el Centro

~ ~~

tiempos
prolongados

efecto: Se debe
Ilamarvarias
veces para
generaruna cita

efecto:No hay
citas medicas
con Especialistas

Call Centeres manejado porun ente
Externo del IESS y no es eficiente, existen El proceso de Calificaciéon
errores del Derechodemorala

atencidén.
—
/

Call Centerno contesta,
hay que insistir
constantemente.

Horario de Citas y

tiempo de espera
prolongados

En el CAA Ambultaria no existen Medicos
Especialistas suficientes para atender la
demanda de los pacientes.

—~

I

Incrementode pacientes, ahora
se atienden, los conyuges e hijos
menores de edad, existen mas
afiliados del Seguro Campesino
vy no se han incrementando a
los profesionales de la salud

MANO DE OBRA

24

Figura4 Anaélisis Causa Raiz elementos Confiabilidad y Capacidad de Respuesta —Tiempo de Esperay Horario

de Cita.
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Aseguramiento y Empatia

A continuacion se identificaron las principales causas para los elementos Aseguramiento y Empatia:

METODO MANO DE OBRA

Tiempo de atencién muy

poco, por paciente 20

minutos paracumplir Personal

normativavigente Administrativo que

tiene contacto con el No existe un sistema de \

efecto: Paciente \ E:;;ec?tt:c?(;’ntéi”e incentivos para aquel
i i - ) . ersonal que cumple las
inconforme por = atencion al usuario P N P

la atencién no Los Medicos debeningresar la metas trazadas

informacionen el sistema informatico y

personalizada. N
el contactoconel paciente es menor

efecto: \

Personal

Medico y /

Administrativo L L.

i No se realizainduccién al
inconforme y puesto de trabajo
desmotivado

La calidad de informacién que existeenel
sistema no eslamasidoneaya que no todo
el personal tiene la suficiente capacitacion

efecto: Paciente
inconforme por —

la atencidn no El Medico realiza actividades que pueden
ser atendidas por enfermeras como
preparacidénde instrumentosy equipos

Falta de Personal
Médico Confiable y

personalizada.
Profesional- falta de

Cordialidad del Personal
Administrativo

Los equipos que usan los Medicos del
CAA Central son antiguos, obsoletos,
poco confiables.

efecto: Resultados \
variables

MAQUINA

Figura 5 Andlisis Causa Raiz elementos Aseguramiento y Empatia —Medico Confiables — Profesional / Cordialidad
del Personal Administrativo
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Los afiliados entrevistados indican que en la dimension de Aseguramiento
se debe mejorar la confiabilidad y profesionalismo del personal médico, ya que
existe una insatisfaccion del 23 % y por otro lado en la dimension de empatia se
debe poner atencion en cordialidad del personal administrativo ya que la

insatisfaccion es del 31 %.

Insumos de la no entrega o parcial de medicamentos 27%

Los afiliados entrevistados indican que los insumos que se debe mejorar el
stock de los medicamentos ya que existe un 3 % que indican que la receta no
se la han despachado en el dispensario y existe un 24 % que indican que la

receta fue despachada parcialmente.



MATERIALES

Proceso de
adquisicion

complejo
efecto: No se \\ >
posee medicina I La no entrega o
apta Cuadro Nacional de ial

Medicinas Basico vigente no entrega parcia

de
medicamentos
efecto:Desabaste
simiento de —
medicinas No existe un Comité de
Farmacia

Desorganizacién en

Bodega
efecto: ﬁ/
Inventario de
Medicinas no Delegacién de
. Funciones noclaras
idoneo

METODO

Figura 6 Analisis Causa Raiz sobre Medicinas no entregadas o entrega parcialmente.
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Cuadro 4

Plan de Mejora Bafos Limpios y en Buen Estado

Acciones para eliminar las Causas
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Con la finalidad de Cumplir con los objetivos especificos del presente proyecto a continuacién encontramos el Plan de

Mejora:
Causas ¢, Qué? ¢ Quién? ¢cDoénde? ¢Por que? ¢Cuando? ,Como?
Accién Responsable Lugar Justificacion de Periodo Descripcion
Accion
No existen suficientes tiles de limpieza. Determinar el Responsable  CAA Con la finalidad Mensual En el
Los utiles de limpieza son de mala calidad. costo de de Central de eliminar las documento se
No existe presupuesto aprobado paraun  mantenimiento Adquisiciones, causas, se debe anexara una
buen mantenimiento de bafios. No existe de los bafios Propuesta de determinar el cotizacién del
cantidad suficiente de papel higiénico, Autor costo para personal e
jabodn, toallas, No existe personal proponer su insumos para
designado para la limpieza de los bafios. implementacién mantenimiento.
La persona que realiza esporadicamente efectiva
la limpieza cobra para entrar al bafio 25
ctv.
Elaborar una Propuestade CAA Proponer un Semanal Se elabora un
No existen Metodos de Control para matriz de Autor Central formato para el formato para
verificar cada cuanto se realiza la limpieza  control para control de controlar la
verificar la limpieza de los limpieza de los
limpieza de los bafios y que se bafos.
mismos. mantengan
limpios

CONTINUA —>
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Causas cQué? ;Quién? ;Dénde? ¢SPor qué? ¢Cuando? cCémo?
Existe una demanda de pacientes diario Reestructura de  Direccion CAA Con la finalidad Semestre  Se explicara la
promedio de 200, no posee la cantidad de los bafios Nacional de Central de eliminar las adecuacion
bafios suficientes segun lo que determina  propuesta, Infraestructura causas y de requerida y se
la Ordenanza 3457. Existe 1 bafo para elaborar un y construir la anexara una
hombres y 1 bafio para mujeres en el presupuestos Equipamiento cantidad de cotizacién de
segundo piso de del IESS / bafios suficientes reestructura de
remodelacion Propuesta de segun lo que los bafios
de los bafios Autor determina la
nuevos en el Ordenanza 3457.
dispensario
Cuadro 5
Plan de Mejora Horario de Citas y Tiempo de Espera
Causas . Qué? ¢, Quién? Dénde? ¢ Por qué? ;Cuando? cCémo?
Accion Responsable Lugar Justificacién de Periodo Descripcién
Accidn
Existe desorganizacion entre el Realizar un Propuesta de CAA Determinar un Mensual En el documento
espacio fisico existente y el personal andlisis de Autor (2 Central modelo para se elabora una
que mantiene el Centro variables en las especialidades) andlisis de matriz de
especialidades variables que andlisis de
del CAA Central permita organizar variables de 2
especialidades
El CAA Central otorga turnos para Se debe analizar  Direccion CAA Generar el Trimestre Se debe
las especialidades de Clinica de que sea el propio  Nacional de Central compromiso y analizar,
Metabdlicos sin coordinar con el Call IESS quien Adquisiciones, desarrollo directo desarrollar la
Center. Call Center es manejado por maneje el Call Direccion desde el IESS, estructura
un ente Externo del IESS y no es Center Nacional de para disminuir los tecnolégica y
eficiente , existen errores Planificacion errores de humana.

agendamiento.

CONTINUA—>
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Causas

Call Center no contesta, hay que
insistir constantemente.

El proceso de Calificacion del
Derecho demora la atencion.

En el CAA Central no existen
Especialistas suficientes para
atender la demanda de los
pacientes. Incremento de pacientes,
se atienden, los conyuges e hijos
menores de edad, existen mas
afiliados del Seguro Campesino y no
se han incrementado a los
profesionales de la salud

cQué?
Realizar
publicidad masiva
para que los
usuarios
conozcan que
pueden tomar un
turno via web y
sobre la
calificacién de
derecho.
Desarrollo de
Metodologia
Blueprint.

Realizar
convenios con
Universidades
para que los
estudiantes
realicen sus
pasantias en los
CAA.

;Quién? ;Dénde?
Direccion CAA
Nacional de Central
Comunicacion

Social

Direccion CAA
Nacional de Central
Procesos,

Direccion

Nacional de
Comunicacion

Social

Administradora CAA
de la Unidad Central

¢SPor qué?
Mediante la
difusion del turnero
web, los usuarios
usarian mas este
servicio y el call
center se
descongestionaria

La Metodologia
Blueprint, le
permitirda analizar
las actividades
desde la
perspectiva del
usuario final e
interno

Va a permitir
dotarse de
Médicos
Especialistas para
atender la
demanda
insatisfecha

;Cuando?

cCémo?

Permanente Mediante los

Semestre

Anuales

medios de
comunicacion,
tv, radio,
internet, vallas u
otros.

El documentar,
diagramatrr,
analizar y
mejorar los
procesos

Contactarse con
Universidades
Especializadas
y convencerles
de los beneficios




Cuadro 6

Plan de Mejora Personal Médico Confiable y Profesional y Cordialidad del Personal Administrativo
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Causas

Tiempo de atencion muy poco, por
paciente 20 minutos para cumplir
normativa vigente, los Médicos deben
ingresar la informacion en el sistema
informatico y el contacto con el
paciente es menor. El Medico realiza
actividades que pueden ser atendidas
por enfermeras como preparacion de
instrumentos y equipos, adicional los
equipos que usan los Médicos del
CAA Central son antiguos, obsoletos,
poco confiables.

La calidad de informacioén que existe
en el sistema no es la mas idénea ya
que no todo el personal tiene la
suficiente capacitacion. Personal
Administrativo que tiene contacto con
el paciente no tiene capacitacion en
atencién al usuario. No existe un
sistema de incentivos para aquel
personal que cumple las metas
trazadas. No se realiza induccion al
puesto de trabajo

cQué? SQuién? ;Doénd ¢SPor qué? ¢Cuando? ¢,Cémo?
e?
Accién Responsable Lugar Justificacién de Periodo Descripcién
Accidn

Delegar Administradora CAA Al delegar las Mensual Delegar
funciones a de la Unidad Central  funciones del Medico Funciones a
enfermeras que Especialista a una enfermeras y/o
actualmente enfermera o Tecnodlogos,
realiza el medico, tecnélogo bien posterior
como ingreso en entrenado, el Medico capacitarlos en
el sistema A100 Especialista podria las funciones
de informacion dedicar su tiempo en delegadas
general del atender de manera
paciente, maés especializada.
preparacion de
insumos,
instrumentos y
equipos
Elaborar un Administradora CAA Permitir al personal Permanent En el documento

programa de
induccion y re
induccion al
personal,
programa de
incentivos

de la Unidad/
Direccion
Nacional de
Gestion de
Talento
Humano/
Propuesta de
Autor

Central

conocer a la e
institucion e
instruirse en el
puesto de tal manera
que todas las
funciones que va a
desempefiar estén
claras, adicional con
los incentivos
existentes el
personal se
motivara.

se describe
como va estar
compuesto los
documentos de
induccién sobre
el CAA Central y
los incentivos no
monetarios




Cuadro 7

Plan de Mejora por la no entrega o entrega parcial de medicamentos

32

Causas

Proceso de adquisicion complejo.
Desorganizacion en Bodega

Cuadro Nacional de Medicinas Basico
vigente no actualizado

No existe un Comité de Farmacia

Delegacion de Funciones no claras

Qué? ;Quién? ;Dénde? ¢Por qué? ¢Cuando? cCémo?
Accion Responsable Lugar Justificacion de Periodo Descripcién
Accién
Levantamiento de  Comité de Al aplicar estas Trimestre Realizando un
necesidades por Farmacia acciones se Mapeo de
especialidad y organizara mejor Proceso
servicio médico. la Farmacia del
CAA Central.
Tramitar la Comité de Al aplicar estas Trimestre Mediante Quipux
autorizacion para  Farmacia acciones se de autorizacion
adquirir medicinas organizara mejor
que no forman la Farmacia del
parte del cuadro CAA Central.
nacional de
medicamentos
bésico vigente
Conformar Comité Administradora Al aplicar estas Trimestre Generar un
de Farmacia de la Unidad- acciones se Instructivo de
Director del organizara mejor Conformacion de
CAA Central la Farmacia del Comité de
CAA Central. Farmacia
Establecer las Propuesta de Al aplicar estas Trimestre  Realizar
Funciones de los  Autor acciones se Flujograma

Auxiliares de
Farmacia y
Funciones del
Farmacéutico

organizard mejor
la Farmacia del
CAA Central.
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3.5 Propuestas para ejecutar las acciones

Para dar cumplimiento al objetivo desarrollar propuestas de mejora que se
enfoquen en las caracteristicas, cualidades y componentes que espera y
percibe el usuario en atencién médica de calidad y por otro lado disminuir la
insatisfaccion de los usuario en cuanto a los puntos criticos identificados en el
diagndstico previo se proponen las siguientes acciones que constan en el plan

de mejora que preside por cada elemento:

3.5.1 Elemento Tangible

Con la finalidad de cerrar brechas entre lo 6ptimo y la situacion actual se

propone desarrollar lo siguiente:

3.5.1.1 Reestructura de los bafios propuesta.

Al inspeccionar los bafios con la finalidad de constatar las opiniones vertidas
por los usuarios, constate que en los 3 pisos del edificio del Centro de Atencién
Ambulatoria Central existen habilitados en el piso 2 del edificio solo 2 bafios 1
para hombres y 1 para mujeres con 1 solo lavamanos, determinando como
antecedente que en promedio el Centro de Atencién Ambulatorio Central
atiende un promedio estimado de 200 usuario diariamente en las diferentes
especialidades, lo que se contrapone en cuanto al numero 6ptimo de bafios que
se debe contar en dicho Centro de Salud segun con lo que indica la Ordenanza
3457 emitida por el Concejo Metropolitano de Quito el 22 de agosto del 2003,
Secciéon Tercera Edificaciones de Salud en su art 212, en sus literal ¢) y d):
“SERVICIOS SANITARIOS c) En las salas de esperas, se considerara un
inodoro por cada 25 personas, un lavabo por cada 40 personas, y un urinario
por cada 40 personas. Considerandose servicios higiénicos separados para

hombres y mujeres.
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d) Se instalara, ademas, un bafio destinado al uso de personas
discapacitadas o con movilidad”; y que por otro lado no existen bafos para
personas con capacidades especiales segun lo establece el INEN en su norma
técnica NTE INEN 2293:2001 Accesibilidad de las personas con discapacidad y

movilidad reducida al medio fisico. Area higiénica sanitaria.

Por lo anteriormente mencionado, se concluye que no existe el niumero
suficiente de bafios para la cantidad estimada de usuarios que asisten al Centro
de Salud, por ello se plantea que al menos debe existir 8 bafios, se propone
que en el piso 2 se realice una reestructuracion de los 2 bafios y ademés con la
finalidad de ganar espacio se utilice el espacio de la actual cafeteria que queda
junto a los mencionados bafios, la cafeteria no estd en un estado optimo y
emana olores de comida no adecuados para un Centro de Salud, con ese
espacio y sumado el espacio actual de 2 bafios se puede construir un total de 5
bafios y por otro lado se propone se habilite y reestructure los 3 bafios del
tercer piso, con ello tendriamos un total de 8 bafios. A continuacidon se indica
una fotografia del actual bafio y se coloca el grafico de cdmo se desea la

construccion de los bafios propuestos para el segundo piso.

Figura 7 Foto actual del Servicio Higiénico
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Solucion A
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Figura 8 Estructura propuesta para el Segundo Piso

Fuente: NTE INEN 2293:2001 Accesibilidad de las personas con
discapacidad y movilidad reducida al medio fisico.

3.5.1.2 Presupuesto de remodelacién de los bafios en el Centro

de Atencién Ambulatorio Central

Se considera que se debe proponer que se incluya en el presupuesto del
afio 2015 la ejecucion de la obra de remodelacion y adecuacion de los bafios
del CAA Central, por ello se realizé una cotizacién para que sirva de costo de

referencia que consta en el Anexo N° 1 del presente Documento.
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3.5.1.3 Determinar el costo de mantenimiento de los bafnos

En base a la reestructura de los bafios se han realizado varias cotizaciones
sobre cuanto le costaria al Centro de Atencion Ambulatorio Central realizar la
limpieza de los bafios con un proveedor externo, dicha empresa brindara un
responsable de esta actividad con insumos, montaje y maquinaria, supervision
constante, lo cual se propone incluir en el presupuesto del afio 2015, en el

Anexo N° 2 consta una cotizacién de una empresa de Limpieza.

El total que se gastaria para mantener los bafios en buen estado y dotados
de suministros, segun la cotizacion realizada a una empresa de limpieza que
posee prestigio seria un costo referencial de USD 16.320,48 anual, lo que se
recomienda es disminuir 1 puesto de guardiania ya que en el CAA Central en el
primer piso existe 1 guardia que entrega los turnos para laboratorio y no esta
realizando la actividad para lo que fue contratado, y la entrega de turnos lo
puede realizar alguna enfermera o desde la ventanilla de calificacion de
derechos, ya que tienen momentos en el dia que su carga de trabajo disminuye

totalmente.

3.5.1.4 Elaborar una matriz de control para verificar la limpieza de los
bafios
A continuacion se muestra una matriz de control para verificar la limpieza de

los bafios continuamente:
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Cuadro 8

Control de Mantenimiento de Bafnos

[Ijﬁ]‘ CEMTRO DE ATEMCION AMBULATORLA CEMTRAL
) SEMAMA: 11 AL 15 DE AGOSTO 2014
IESS
COMTROL DE MANTEMNIMIENTO DE BAMOS
FIRMA DE RESPOMSABLE
11/08/2014 12/08/2014 13/08/2014 14/08/2014 15/08/2014
HoRA | LUMES __ MARTES _MMERCOLES | _ JUEVES _ VIERNES OBSERWACIS N
B = =] =] = =
=] .2 . E|2 . E| 2 . E|Z . E|Z
E E— Firma UE, E— Firma E E— Firma E E— Firma E E— Firma
700
8:00
9:00
10:00
11-00
12:00
1300
14:00
1500
16:00
1700
18:00
SUPERWVISADC POR:
FECH.A:
OBSERWACHIMN:

3.5.2 Confiabilidad
Para cerrar la brecha en este componente se propone lo siguiente:

3.5.2.1 Andlisis de Variables de Capacidad

La finalidad es la de organizar las citas y asignar al personal necesario

segun la demanda atendida del Centro de Atencién Ambulatorio Central.

Para ejemplificar el estudio de capacidad, se tomdé a 2 especialidades
Ginecologia y Pediatria, que se encuentran entre las 5 especialidades mas

recurrentes por los usuarios.

A continuacién se efectué el analisis en Ginecologia, el cual posee 3
consultorios y 4 Ginecologos, se toma la demanda atendida, se calculd el
namero de horas meédico y consultorio necesarias para atender a la demanda

asignada, se considera él niumero de pacientes que el médico puede atender



38

por hora, que son 3 pacientes con 20 minutos a cada uno y se determina las
brechas de hora médico, y la distribucion 6ptima en horas médico que se
deberia considerar para la atencion. Por ello se concluye que para atender la
demanda asignada en esta especialidad se necesita a 3 médicos ginecélogos y
no 4 como actualmente estan, sin embargo se propone gue se incremente el
namero de personas atendidas en promedio diario de 65 a 81 personas un 20

% mas, de esta manera disminuiria la demanda insatisfecha.



Cuadro 9

Andlisis de Variables de Capacidad Especialidad Ginecologia

No. 3. APELLIDOS Y NOMBRES

1 LOPEZ RODRIGUEZ CRISTINA
POLANCO NICOLA MARIA
RODRIGUEZ VALENCIA JAVIER

4 ZAMBRANO VELASCO JUAN
TOTAL Hs. ASIGNADAS
Nro. PACIENTES DEMANDA
ATENDIDA
Hs. MEDICO NECESARIAS
Hs. CONSULTORIO
BRECHA Hs. MEDICO
DISTRIBUCION OPTIMA DE Hs.
MEDICO

PACIENTES QUE SE DEJA DE
ATENDER

DENOMININACION

GINECOLOGO

GINECOLOGO

GINECOLOGO

GINECOLOGO

CONSUL.

Hs. FUN.

CONS. EXTERNA

IND. MIN.

20

26

65

22

27

27

16

14

65

22

27

13

27

16

M

65

22

27

20

27

16

J

65

22

27

13

27

16

v M M J V

4 8 6
8 8

8 4
8 6 4

20 14 16 4 10

65

22

27

7

27

16

9.TOTAL Hs. CONT.
DIST.
TOT.Hs. CONT.

w
=

30

30

MEDICO

40

40

40

TOT-Hs. MED. NEC.

w
(00]

38

38

BRECHA Hs.
MEDICO NEC.

10

10

NRO. PUESTOS
NECESARIOS

39



Cuadro 10

Andlisis de Variables de Capacidad Especialidad Pediatria

DISTRIBUCION DE HORAS CONTRATADAS

2 £ B .9
CONS. EXTERNA 8 8o = £8P O
No 3. APELLIDOS Y 4. , spo8 0 folg
' NOMBRES DENOMININACION | = 52@ = oo
2 > = < = 2 P00
2oL MM J VMIVE O I gidgd
o v 2 2 F 5 T2ZzZ
o T £ o F
ABRIL PICO PATRICIA  PEDIATRIA 3 8 8 7 4 8 38 40 37 2
NOVILLO ORTEGA
JANETH PEDIATRIA 8 8 6 8 8 38 40 37 2 3
TORRES VINTIMILLA
3 JUAN PEDIATRIA 9 6 8 8 8 39 40 37 1

TOTAL Hs. ASIGNADAS

Nro. PACIENTES
DEMANDA ATENDIDA

Hs. MEDICO
NECESARIAS

Hs. CONSULTORIO
NECESARIAS

Nro. PACIENTES A
RESOLVER

BRECHA Hs. MEDICO

DISTRIBUCION OPTIMA
DE Hs. MEDICO

20 20 22 16 13

60 60 60 60

20 20 20 20

18 18 18 18

54 54 54 54

2 @ 2 5

18 18 18 18

20 8 8 8

60
20
18
54

2

18

40
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A continuacion se efectud el analisis en Pediatria, el cual posee 2
consultorios y 3 Pediatras, se toma la demanda atendida, se calculé el nimero
de horas médico y consultorio necesarias para atender a la demanda asignada,
se considera él numero de pacientes que el médico puede atender por hora,
gue son 3 pacientes con 20 minutos a cada uno Yy se determina las brechas de
hora médico, y la distribucion 6ptima en horas médico que se deberia
considerar para la atencion. Por ello se concluye que para atender la demanda
asignada en esta especialidad se necesita a los 3 médicos pediatra que constan

actualmente.

Andlisis de Variables de Capacidad en la Especialidad de

Endocrinologia

Actualmente el Centro de Atencion Ambulatoria cuenta con un solo médico
especialista Endocrindlogo, el cual no puede abastecer la demanda mensual de
840 pacientes, ya que el en un mes podria atender a 480 pacientes sin

considerar otros procedimientos.
Delegar funciones:

Actualmente los médicos especialistas realizan varios procedimientos, entre

ellos:

e Ingreso de informacién al sistema A100 sobre datos generales,
sintomas y diagnéstico de paciente, cita subsiguiente, esto le toma al
médico de 5 a 10 minutos por paciente y lo cual se propone que una
vez capacitada la enfermera podria delegar el ingreso de los datos
generales al sistema, cita subsiguiente; asi el medico se dedicaria a
atender al paciente y no se desgastaria en ingresos al sistema de
esos datos, lo que conllevaria a poder ofrecer una atencion de calidad

y en menor tiempo.
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e Preparacion del paciente, explicacion ampliada del diagndéstico del
paciente, por ejemplo en ocasiones el paciente debe colocarse la
bata y en esa actividad toma 5 minutos. La preparacion y explicacién
ampliada del diagnostico lo pueden realizar Enfermeras especialistas
superiores, “‘ya que cuanto mas elevada es la formacion y la
condicion profesional de las enfermeras, mejores son los resultados
conseguidos en los pacientes” (Malagon, Galan, & Pontén Laverde,
2008), de esta manera el Médico Especialista pueda dedicarle un
tiempo de calidad al paciente y no sobrepasar el tiempo limite de

atencién y poder atender a todos los pacientes asignados.

Realizar Convenios con Universidades para contratar pasantes

meédicos especialistas:

Se propone que se contraten pasantes médicos para los Centros de
Atencion Ambulatoria, quienes estarian bajo la responsabilidad de los Médicos
Especialistas de cabecera, ya que estos son requeridos generalmente para

Hospitales.

3.5.3 Capacidad de Respuesta

“Para lograr proyectar con claridad la organizacién estructural y funcional
hospitalaria, es indispensable revisar la mision y vision que hayan sido
aceptadas, fijando el horizonte al cual se debe proyectar y alcanzar” (Malagoén,
Galan, & Ponton Laverde, 2008), con la finalidad de que los funcionarios del
Centro de Atencidon Ambulatorio Central brinde servicios con altos estandares

de calidad se propone realizar lo siguiente:
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3.5.3.1 Teoria Blueprint

Parafraseando lo que indica Lynn Shostack (1992) que estos diagramas
centrados en servicios permiten describir procesos que incluyen flujos,
secuencias, relaciones y dependencias. Kim y Kim (2001) han propuesto

modificaciones a los diagramas de servicios mediante la adicion de ramas.

Parafraseando lo que indica Alcaide (2008) sobre la Revision de los
procesos enfocados en el servicio entregados al usuario basado en la teoria
blueprint “planos del servicio”, que permite documentar, diagramar, analizar y
mejorar los procesos. Los servicios son, en esencia, procesos, constituyen una
secuencia de pasos fisicos que pueden identificarse, describirse, medirse,
evaluarse y controlarse con precision desde la perspectiva del usuario, el
blueprint se utiliza para plasmar de manera grafica dicha secuencia, mediante

plano, gréfico o diagrama.

“Para realizar el proceso completo, se recomienda seguir la siguiente

secuencia de pasos:

1. Identifique el servicio, actual o nuevo, para el que se va a realizar el
plano.

2. Desglose el servicio en todas sus tareas elaborando una “lista de
actividades” inicial.

3. Distribuya las actividades en un plano comenzando siempre desde el
punto de vista de los clientes.

4. Sefale la “linea de interaccion” y la “linea de visibilidad”.
Establezca, mediante lineas, los vinculos y relaciones que existen entre
las tareas y actividades comenzando con las que se producen en la
“linea de interaccion”.

6. Luego, una con lineas las actividades de interaccion con las tareas y

actividades que se producen en la “linea de visibilidad”.
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7. Senale la “linea de interaccion interna” y establezca el vinculo entre las
tareas que se realizan en la misma con las de la “linea de visibilidad”.
8. Incluya, donde correspondan, la indicacion de los elementos fisicos que

intervienen en la prestacion del servicio.” (Alcaide, 2008)

Cuadro 11

Desglose en la atencidn del paciente en Medicina General:

ACTIVIDADES

Llama al call center a pedir turno o lo obtiene via web

Toma la cita via web

Busca Disponibilidad de cita con centro médico, especialista, dia y hora, agenda en el
sistema

Recepcionista asigna cita

Entra al edificio, va a informacién

Revisa en el sistema que el afiliado se encuentre al dia en los Gltimos aportes

En informacion le indican el proceso para la consulta medica
Asistente Entrega un papel sellado

califica el derecho

Generan listados de las personas que se van atender diariamente
Traslada a consultorio medico

Doctor Indica su nombre

Doctor analiza la historia clinica a través del sistema A100 e ingresa nuevos sintomas
Espera a ser llamado

Doctor escucha sintomas y registra

Doctor Prepara instrumentos para chequeo medico

Describe sintomas al doctor

Medico realiza examen fisico y toma de signos vitales

Medico registra el resultado de examen fisico en sistema A100
Se prepara para revision médica y toma de signos vitales
Realiza Receta

Medico emite diagndstico y receta en sistema A100

Le revisa el medico

Recibe diagnostico

CONTINUA ——*



Se traslada a Farmacia

Coje turno

Espera

Guardia entrega turno

El turnero indica el nimero

Busca la existencia en inventario, descarga de inventario en el sistema, selecciona
fisicamente y entrega

Recibe Medicamentos

45



Para ejemplificar se detalle el siguiente plano del servicio en atencion del paciente en Medicina General:

Cuadro 12

Plano del servicio en atencion del paciente en Medicina General

i Tiempo Promedio 45mina2
i del Pacient 3horas 2min 15a30min 5a10min horas 5min 5min 5min 5min 5a8min 2min 15a30min 5min
el Paciente
] ,° -=~ PR S
{ ! ) e prepara para !
] A I call centena | -=2 Entraal Traslad Describ ;
: PARTICIPACION DE Uama? call centeka | L _n .ra 2 califica el rasia a.a Esperaaser . escribe revision medicay! Le revisael Recibe Setraslada a . } Recibe
| pedlrturnoolml§oma la cita Via web- i 2dificio, va al. L = ~=4Jeonsultorie-- >, ===»sintomas aJ.-.} R . mm— L e _ ==i=3€0je turno— r-» [Espera ==X . !
LOS PACIENTES \ bti iaweb ! | o o\ derecho di llamado doct ‘toma de signos medico diagnostico armacia . ) i Medicamentos |
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En el ejemplo precedente consta el grafico de la metodologia blueprint, en el
cual constan la actividades y tareas desde el punto de vista del paciente, zona
de visibilidad que es lo que el paciente visualiza en la atencion del servicio, y
consta las tareas que se realizan para que la zona de visibilidad se ejecute, que
es lo que realiza el personal del Centro de Atencion Ambulatorio Central y lo
que el paciente no ve. Al analizar las dos perspectivas Front Office, se
consideran las actividades, tiempos, suministros, responsables que se ejecutan
para tener contacto directo con los pacientes, y las actividades, tiempos,
suministros, responsables que se ejecutan para apoyar la gestién de la atencion

al paciente y su contacto es indirecto, se denomina Back Office.

En este analisis podemos verificar que el tiempo en donde se tarda mas el
paciente es en tomar la cita, esto es porque al llamar al call center las lineas
estan ocupadas, o cuando contestan indican que llamen nuevamente porque no
hay citas, es por ello que es mejor tomar una cita via web, por ello se sugiere
qgue el IESS realice una campafia de comunicacion indicando como se debe

usar el turnero web.

El punto en donde se califica el derecho, existe una cola de espera entre 15
a 30 min, esto se sugiere que exista una aplicacion en donde el afiliado haga la

calificacion del derecho via web.

El Centro de Atencion Ambulatorio Central es un edificio con varias entradas
y pisos por ello debe estar bien identificados en la entrada de cada piso, y en
informacion deben dar las indicaciones completas, yendo mas alla de lo que se

les pregunta.

Otro punto de andlisis es que el Doctor prepare los instrumentos para el
chequeo médico y toma de signos vitales, mientras ese trabajo lo puede

ejecutar la enfermera.
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Si se consideran las recomendaciones antes descritas se optimizaria el

tiempo como sigue:

Cuadro 13

Optimizacion de tiempo del paciente-Front Office

Optimizacion de tiempo del paciente-Front Office

Llama al call center a pedir turno o lo obtiene via 3 horas
web

Calificar el derecho 15 a 30 min
Ubicacion de consultorio y farmacia 5a 10 min

Cuadro 14

Optimizacion de tiempo del paciente- Back Office

Optimizacion de tiempo del médico traspasado a la enfermera por

paciente —Back Office

Doctor Prepara instrumentos para chequeo 5 min
medico

Medico realiza toma de signos vitales 3 min
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3.54 Aseguramiento y Empatia
Por ello se plantea realizar un programa de induccion enfocado en la

satisfaccion al usuario y un programa de incentivos.

3.5.4.1 Programa de Inducciéon enfocado en la satisfaccion al usuario
Objetivo:

Empoderar, concientizar y adaptar al personal nuevo y vigente del Centro
de Atencién Ambulatorio Central en el desempefio de sus funciones al servicio
del afiliado, con la finalidad de que se involucren en el logro de los objetivos del

Centro.
Responsable:

El responsable de la ejecucion del presente programa es el delegado de
Talento Humano, en coordinacion con el delegado de gestidon de calidad y con

el responsable de cada area, departamento o proceso.
Definiciones:

Induccién: Son los lineamientos que se efectla a los servidores (as)
nuevos que ingresan a su puesto de trabajo, con la finalidad orientarle,

ubicarles y motivarles sobre las funciones que va a desempefar.

Reinduccion: Es un proceso que permite reorientar, actualizar
conocimientos para un mejor desempefio de las funciones asignadas; este
proceso se desarrolla cuando la institucion ha generado cambios normativos,

modificacion de politicas, mejora institucional.
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Fases de la Induccion:

Recibimiento: Se le da la bienvenida al personal nuevo, se les presenta a
los jefes y comparfieros de trabajo, se le ensefia las instalaciones y su

distribucion.
Ubicacién: Se le asigna un lugar en donde va a desempefiar sus funciones

Periocidad: La induccion sobre las generalidades de la institucion se la
realiza en 2 horas, la observacion en las distintas areas es durante los
siguientes 3 dias y la orientacion especifica en las funciones del puesto de
trabajo se le asignard un mentor el cual le explicara entre 1 dia y 1 semana

dependiendo la complejidad del puesto.
Contenido:

Resefa Historica: En el Anexo N° 3 del presente documento se encuentra

el resumen de la resefia historica.
Parafraseando lo que se indica como mision y vision

Mision: El Centro de Atencion Ambulatoria Central es una entidad que
brinda atencion de salud integral, con calidad y calidez a los afiliados: Activos,
Jubilados y Derechohabientes, con un criterio de riesgo y desarrollando
programas preventivos, de tratamiento y rehabilitacién, con criterios de servicio,
ética, compromiso, responsabilidad social, para procurar la satisfaccion de

nuestros usuarios. (Mora Delgado, 2010)

Vision.- Constituirse en una Unidad Prestadora de Servicios de Salud
Ambulatoria de Il nivel de Atencion y Complejidad, que desarrolle un Nuevo
Modelo de Atencion, basado en promover un cambio de actitud del personal
técnico de nuestra Unidad, que les permita ser facilitadores de las acciones de

salud que brinda nuestro Centro de Atencién. (Mora Delgado, 2010)
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Especialidades y Servicios que brinda en CCA. Central

El Centro posee 19 especialidades entre las mas frecuentadas por sus
afiliados, beneficiarios y pensionistas son Endocrinologia, Medicina Interna,
Gineco Obstetricia, Pediatria, Medicina Familiar y Medicina General. Los

servicios mas demandados son Laboratorio Clinico, rehabilitacion y farmacia.
Cuadro 15

Especialidades y Servicios que brinda en CCA. Central

SERVICIOS
ESPECIALIDADES
Neurologia Traumatologia Imagenologia
Cirugia Vascular Oftalmologia Emergencia
Cardiologia Cirugia General Laboratorio
Clinico

Gastroenterologia Endocrinologia
Proctologia Medicina

Interna
Dermatologia Gineco

Obstetricia
Nefrologia Pediatria
Psiquiatria Medicina

Familiar
Urologia Medic. General

Otorrinolaringologia

Las siguientes imagenes son una recopilacion de fotografias de algunas
especialidades y servicios del Centro de Atencibn Ambulatorio Central que

constan en el libro emitido por (Orellana & Ochoa, 2012).



Calificacion de Derecho

SRA. SILVIA VELASCO
CALIFICACION DE DERECHO DE PEDIATRIA

Figura 9 Calificacion de Derecho

Servicio de Histopatologia

LCDA. GABRIELA ALBUJA
ANALISIS DE MUESTRA !

Figura 10 Servicio de Histopatologia
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Fomento y Promocion de la Salud

DRA. ROSALIA SALAZAR
CONSULTORIO DE FOMENTO Y PROMOCION DE LA SALUD

Figura 11 Fomento y Promocion de la Salud

Servicio de Laboratorio Clinico

SR. GONZALO MONTALVO
SECRETARIO DE LABORATORIO TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIC

Figura 12 Servicio de Laboratorio Clinico
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Servicio Medicina General

DR. RAUL CANADAS
SERVICIO DE MEDICINA GENERAL

Figura 13 Servicio Medicina General

De los Deberes, Derechos y Prohibiciones

Al ser una institucion publica sus servidores(as) tienen los mismos deberes,
derechos y prohibiciones que constan en la Ley del Servicio Publico-LOSEP, los

cuales constan en el Anexo N° 4, como sigue:

Induccién al cargo: Segun el perfil que ostenta en el Centro de Atencion
Ambulatorio Central, el Mentor asignado capacitard en las actividades diarias,

semanales, ocasionales, las responsabilidades y autoridades.



Capacitaciones:

Con la finalidad de empoderar y concientizar al personal nuevo y antiguo se propone lo siguiente:

Cuadro 16

Plan de Capacitacion

NOMBRE DEL TALLER OBJETIVO RESPONSABL DIRIGIDO N°DE PERIODO
E A PERSO
NAS
Mi trabajo al servicio de Promover y fomentar la concientizacion de los Servicio de Todo el 219 32 horas
los pacientes servidores en el desempefio de sus actividades Comunicacion, Personal
mediante la sensibilizacién con todas las areas del  Docencia y
Centro Capacitacion
Yo me reflejo en mi puesto  Posicionar las 5 S en el puesto de trabajo de cada  Servicio de Todo el 219 16 horas
de trabajo servidor Comunicacion, Personal
Docencia y
Capacitacion
Agudizando mis sentidos Reforzar la comunicacion, el trato, la escucha, Servicio de Todo el 219 16 horas
pertenencia en los servidores del Centro Comunicacion, Personal
Docencia y
Capacitacion
Trabajando en equipo Realizar un taller de cuerdas, en donde todos se Servicio de Todo el 219 32 horas
involucren y generen un solo objetivo Comunicacion, Personal
Docencia 'y
Capacitacion
Manejo del Sistema A100 Reforzar los conocimientos sobre el uso del Centro de Personal 174 24 horas
Sistema al personal Médico y Ensefar el uso dela  Computo Medico
herramienta informatica a los Auxiliares y
Enfermeras.
Capacitaciones en temas Cerrar brechas de aprendizaje para desempefiar el  Jefes de Area Todo el 438 32 horas
especificos segun las puesto y a su vez atender mejor a los pacientes Personal clu

especialidades médicas
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3.5.4.2 Programa de incentivos

En el sector publico no existen bonos por eficiencia para el personal
operativo, actualmente las bonificaciones se manejan a los directivos de grados
salarial mayor de 20 grados, en el sector publico existen limitaciones
econOmicas es por ello que el siguiente programa contiene algunas iniciativas
orientadas a gratificar el esfuerzo del personal con reconocimientos no
monetarios, una de las razones por las cuales no se proponen incentivos
monetarios son que estas motivaciones son estacionarias y no conlleva a la

generacion de resultados excelentes sostenidamente:

Objetivo: Promover que los servidores(as) publicos del Centro de Atencion
Ambulatoria Central desarrollen sus actividades con los mejores resultados,
motivando a que sus acciones sean premiadas con reconocimientos no

monetarios.

Responsable: La ejecucion del presente programa es responsabilidad de la

unidad de Talento Humano, siendo su evaluacion trimestral.
Métodos de Reconocimientos no Monetarios

Este método lo considera el Ministerio de trabajo dentro de la Politica:
Regulacién y Control de Gestion Publica para el Talento Humano, publicado en
su pagina web e indica que estara a disposicion de la ciudadania a partir de la
vigencia del nuevo Reglamento de la LOSEP. Se propone instaurar los
siguientes métodos de Reconocimientos no monetarios para los servidores

publicos del Centro de Atencion Ambulatorio Central:
e Ranking Interno

Se acoge la buena practica de la Agencia Nacional de Transito-ANT, sobre
establecer un ranking interno entre el mejor desempefio, en este caso se
aplicara a las especialidades o servicios, ya que son mejores los

reconocimientos de equipos que individuales, ya que asi se genera mayor
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colaboracion y sentido de pertenencia, que no se logra con reconocimientos
individuales, sin embargo con la finalidad de reconocer a los Generadores de
Accién se establecera un ranking por categorias para cada especialidad y
servicios, adicional se establecera el ranking para servidores, en donde se
premiara al area y al servidor que obtenga los mejores resultados, los criterios

para seleccionar los mejores seran:
Cuadro 17

Ranking Interno

Criterios Medios Categorias
A B C D
Resultado de Encuestas de 100 % a 89% a 75% 74% a65 menora
Encuesta Satisfaccion por area 'y 90 % % 64%
servidor mensual

Cumplimiento  Cumplimiento de Metas 100 % a 84% a 70% 69% a menor a
de Metas por mediante la instauracion  85% 60% 60%
Unidad de la metodologia

Gobierno por Resultados
emitida por la Secretaria
Nacional de
Administracién Publica,
adicional se revisara el
cumplimiento oportuno,
calidad de informacién

cargada
Ejemplo enlo  Evaluacién entre 100 % a 89% a 75% 74% a65 menora
personal servidores, 90 % % 64%
caracteristicas de
solidaridad,

comparierismo, deporte,
ejemplo en lo familiar u
otros

Evento de Premiacion: Desarrollar un evento de premiacion en donde se
reconozca publicamente al area y servidor publico que haya logrado los

resultados esperados y a ellos se los denominara Generadores de Accion.

Los Generadores de Accion: seran los servidores publicos que hayan

obtenido el reconocimiento publico, ademas su denominacion sera inscrita en el
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Ministerio de Relaciones Laborales, los generadores de accidn seran quienes

organicen los siguientes eventos de premiacion.

e Reconocimientos no monetarios:
o En la sala de Capacitacién, como acto de reconocimiento se va a
pintar la marca de la mano del hijo del servidor publico en donde

va a estar su nombre y la marca de los Generadores de Accion.

Ejemplo:

2

LUIS ROCHA

o Se le tomara una foto a los Generadores de Accion y se publicara
en la pagina web del IESS durante una semana.

o Se le entregara una escarapela que diga Generador de Accion y
con el logo del IESS.

o A los generadores de accion se les concedera el dia de su
cumpleafios como vacacion.

o Se le otorgaré el permiso a los Generadores de accion para asistir
a cursos financiados por Instituto de Altos Estudios Nacionales o
con Secretaria Técnica de Capacitacion y Formacién Profesional-
SETEC.

o Oportunidad de realizar pasantias de especializacion en otros
Hospitales de Nivel Il del IESS.



59

3.5.5 Insumos de la no entrega o parcial de medicamentos 27%

Recomendaciones Generales

En base a lo que indica el Borrador del Reglamento para la Gestion
Farmacéutica en las Unidades Médicas del Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social, me permito parafrasear su contenido como sigue:

e En el Centro de Atencibn Ambulatoria Central se propone que se
conforme un Comité de Farmacia, quienes tendran la responsabilidad de
seleccionar y estructurar la programacion de necesidades de medicinas
de acuerdo a las estadisticas del Centro de Atencién por morbilidad y
consumos historicos, stock actual y posterior sera la maxima autoridad
quien en base al reporte emitido por el Comité de Farmacia apruebe la

adquisicion; para ello las principales funciones seran:

o Desarrollar 'y actualizar periédicamente el listado de
medicamentos para cubrir las necesidades del Centro de Atencion
ss<gcfxAESRsaAAmbulatorio Central, mediante un
levantamiento de necesidades por especialidad y servicio médico.

o Programar las necesidades de medicinas como parte del sistema
de adquisiciones.

o Asesorar sobre el uso y precauciones de los medicamentos

o Mantener reuniones periddicas, al menos una vez al mes
ordinariamente y si fuese necesario convocar reuniones
extraordinariamente.

o Tramitar la autorizacion para adquirir medicinas que no forman
parte del cuadro nacional de medicamentos basico vigente.

e La programacion de necesidades de medicinas para el Centro de

Atencion Ambulatoria Central debe considerar el stock actual y generar
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el listado enmarcado en el Cuadro Nacional de Medicinas Basico vigente
y basado en su nivel de complejidad.

Mantener una bodega exclusiva para almacenar medicinas, que
contenga un ambiente idoéneo para la preservacion de las medicinas.
Identificar las medicinas, utilizar el método de inventario PEPS, significa
primeras en entrar primeras en salir, significa que aquellas que tienen
caducidad proxima deben ser las primeras que se entreguen a los
pacientes.

El servidor que distribuya el medicamento debe ser profesional en el area
para que valide la prescripcion del médico, la preparacion, identificacion
e informacion al paciente para su uso, almacenaje y asesorar sobre
posibles incompatibilidades de medicamentos e instrucciones
alimenticias para lograr los resultados esperados.

Funciones del Auxiliar de Farmacia

o Custodiar y controlar los saldos fisicos de los medicamentos

o Organizar las recetas de acuerdo al turno asignado a cada
paciente y colocar en las canastillas para el efecto.

o Preparar medicamentos para cada paciente segun lo prescrito por
el médico respectivo, verificar nombre genérico, concentracion,
cantidad.

o Para los medicamentos de alto riesgo y denominados especiales
verificar la existencia de autorizacién para su entrega al paciente.

o Elaborar el registro en el kardex del sistema de inventario de
medicamentos.

o Preparar mensualmente el informe de egresos o cancelaciones
del listado de medicamentos.

o Elaborar reporte de stock critico.

o Almacenar en las perchas los medicamentos identificandolos con

cbdigos para el efecto.
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Controlar la obsolescencia de los medicamentos, la poca rotacion,
y préximos vencimientos.

Tramitar mediante acta los medicamentos que estan por vencer
con 60 dias de anticipacion con las empresas proveedoras para la

devolucion o canje.

e Funciones del Farmacéutico

O

3.6

Planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades del servicio
de farmacia

Supervisar las actividades que ejecuta el equipo

Participar como miembro del Comité de Farmacia con la finalidad
de analizar los casos de seguimiento farmacoterapéutico de
pacientes y exposiciones de los medicamentos, adicional entregar
reportes que soliciten.

Promover la capacitacion del equipo de trabajo

Promover programas de garantia de calidad y de
farmacovigilancia y desarrollar los reportes de reacciones
adversas Yy fallas presentados por el personal médico y pacientes.
Realizar el levantamiento de necesidades de las especialidades y

servicios médicos.

Verificar los Resultados

A continuacion se establece una matriz de indicadores para controlar el

cumplimiento de las propuestas disefladas para eliminar los puntos criticos

basados en la Metodologia SMART, en el cual indica que los indicadores deben

ser especificos, medibles, alcanzables, realizables y que se cumplan en el

tiempo.



Cuadro 18

Matriz de indicadores para eliminar Puntos Criticos
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PUNTOS
CRITICOS

Bafios
Limpios y
en buen
estado

Horario de
Citas 36 %

Tiempo de
Espera 36
%

S M A R T
S(especificos) M(Medible) A(Alcanzable R(Realizable) T(tiempo)
NOMBRE OBJETIVO FRECUENCIA UNIDAD DE FORMULA DE LINEA META ESTRATEGIA TIEMPO
DEL MEDIDA CALCULO BASE
INDICADOR
Porcentaje de  Reducir los Mensual Porcentaje del ~ NUmero de 37% Reducir el Reestructurar los
Satisfaccion reclamos de NUmero de Reclamos por Insatisfaccion  ndmero de bafios, mantenimiento
del Usuario en  los usuarios Reclamos insatisfaccion en el personas periddico de los
el Uso de la por la uso de bafios/Total insatisfechas  bafios, matriz de 12 meses
Infraestructura  suciedad y de Pacientes en el para llegara  control del
bafios cobro en los Mes. un7 % mantenimiento en los
bafios bafios.
Porcentaje del ~ Numero de 36%
Numero de Pacientes no Insatisfaccion
Pacientes no atendidos en el mes
Mensual atendidos en que solicitan una
el mes cita/Total de
Porcentaje de  Reducir el Pacientes atendidos Reducirel  Implementar modelo
Satisfaccion tiempo en en el mes nimero de  de Estudio de
del Usuarioen  que se le Porcentaje de  Especialidades y 36% personas Capacidades y 12 meses
el tiempo de otorga una NUmero de Servicios Médicos Insatisfaccion insatisfechas metodologia Blueprint
espera en las citaal Especialidades  que se ha realizado parallegara en todas las
citas medicas  paciente y Servicios el estudio de un 25 % Especialidades y
Bimensual Médicos capacidades, Servicios del CCA
utilizado Central.
metodologia

blueprint/Total de
Especialidades y
Servicios Médicos
del CCA Central




Cuadro 19

Matriz de indicadores para eliminar Puntos Criticos
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PUNTOS
CRITICOS

Cordialidad
del Personal
Administrati
vo 31 %

Personal
Meédico
Confiable y
Profesional
23 %

Lano
entrega o
entrega
parcial de
medicament
os el 27 %

S M A R T
S(especificos) M(Medible) A(Alcanzable R(Realizable) T(tiempo)
NOMBRE OBJETIVO FRECUE UNIDAD FORMULA DE LINEA BASE META ESTRATEGIA TIEMPO
DEL NCIA DE CALCULO
INDICADOR MEDIDA
Trimestral  Porcentaje de  NUmero de Servidores 31% Reducirel  Realizar un proceso de
Porcentaje de Incrementar NUmero de publicos que Insatisfaccion nimero de  Induccion y Re
Satisfaccionde  la Personas recibieron la re personas induccion al personal
los Usuarioen  Satisfaccion induccion/Total de insatisfech
cuanto a la del personal Personal as para
cordialidad, del CAA llegar a un
confiabilidady  Central para 11%
profesionalism  que brinden Porcentaje de  NUmero de servidores 23% Reducirel  Aplicar el Instructivo 6 meses
os del personal ~ un mejor Numero de publicos que han Insatisfaccion namero de  de Incentivos
del CAA servicio con Personas recibido personas
Central calidez reconocimientos no insatisfech
monetarios/total de as para
personal llegar a un
11 %
Porcentaje de Incrementar Mensual ~ Porcentaje de  Ndmero de Pacientes a 27% Reducirel ~ Recomendaciones 6 meses
Satisfaccion de  la NUmero de los que no se les Insatisfaccion nimero de  Generales como
los Usuarioen  Satisfaccion Pacientes a despacho la medicina personas Conformar Comité de
cuanto al del Usuario losquenose  parcial o total en el insatisfech ~ Farmacia, distribuir
despacho de en cuanto al les despacho  mes/Total de Pacientes as para funciones
medicamentos  despacho de la medicina que tuvieron llegaraun  correctamente
medicament parcial o total  requerimiento de 20 %
0s en el mes medicina en el mes
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3.7 Mecanismos de Control Continuo

Con la finalidad de que el Centro de Atencion Ambulatoria Central genere
planes de mejora integrales, a continuacion voy a detallar un Modelo de Gestidn
Institucional orientado hacia la excelencia basada en el Modelo CAF Common

Assessment Framework que significa Marco Comun de Evaluacion:

3.7.1 Modelo de Gestion Institucional basado en CAF

Este modelo va a permitir que la institucion mejore por medio de la
autoevaluacion; en el primer proyecto que fue diagnéstico de la calidad en las
prestaciones y los servicios del centro de atencién ambulatorio central del IEES,
gue se desarrollé en base al Modelo Servqual, este diagnostico es una parte del
modelo CAF dentro de su subcriterio Desarrollar y establecer alianzas con

ciudadanos / clientes.

3.7.1.1 Formulario de autoevaluacion basado en CAF y adaptado al

Centro de Atencién Ambulatorio Central

Este formulario para la autoevaluacién se basa en el modelo de excelencia
CAF y ha sido adaptado a la realidad del Centro de Atencibn Ambulatorio
Central, para ello se ha definido requisitos minimos segun lo ha determinado la
Direccion Nacional de Calidad de la Secretaria Nacional de Administracion
Publica para las entidades de la Funcion Ejecutiva Central, sin embargo son
aplicables para este Centro de Salud, en algunos subcriterios del Modelo indica
lo que debe poseer el Centro de Salud para poder realizar una gestion efectiva
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orientada al servicio de los ciudadano y a generar resultados idéneos para la

administracion publica.

A continuacion se colocan algunos ejemplos de acciones hacia la
excelencia que contempla el modelo CAF en cada subcriterio de los agentes
facilitadores. La finalidad de que la institucion se realice esta autoevaluacién es
identificar puntos fuertes y areas de mejora que permita desarrollar planes de

accion integrales.

En cuanto al lado derecho del modelo CAF en donde constan los 4 cajones
denominados Resultados, se lo va a considerar en el punto 3.5 mediante

indicadores.



Cuadro 20

Criterio Liderazgo
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1. LIDERAZGO

REQUISITOS MINIMOS

ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA

1.1 Dirigir ala
organizacion
desarrollando su
misién, vision y
valores

1.2 Gestionar la
organizacion, su
rendimiento y su
mejora continua

1.3 Motivar y
apoyar alas
personas de la
organizacion
referencia

1.4 Gestionar
relaciones
eficaces con las
autoridades
politicas y otros
grupos de interés

La institucion ha desarrollado e
implementado
mecanismos/medios/metodologias
de comunicacion/difusién de la
mision, vision y valores.

La revisién de los resultados
(cuantificables e indicadores de
objetivos para todos los niveles y
areas de la institucion)

Establecer un marco de valores alineado con la misién y visién de la institucion,
respetando el marco general de los valores del sector publico.

Desarrollar un sistema de gestion que prevenga comportamientos no éticos y a la
vez que apoye al personal que trata con dilemas éticos; dilemas que aparecen
cuando distintos valores de la organizacién entran en conflicto.

Gestionar la prevencién de la corrupcion, identificando potenciales areas de
conflictos de intereses y facilitando directrices a los empleados sobre como actuar en
estos casos.

Formular y alinear la estrategia de administracién electrénica con la estrategia y los
objetivos operativos de la organizacion.

Generar condiciones adecuadas para los procesos, la gestién de proyectos y el
trabajo en equipo.

Comunicar las iniciativas que motivan el cambio y los efectos esperados a los
empleados y grupos de interés relevantes.

Predicar con el ejemplo, actuando en concordancia con los objetivos y valores
establecidos.

Promover una cultura de confianza mutua y de respeto entre lideres y empleados,
con medidas proactivas de lucha contra todo tipo de discriminacion.

Ayudar a las autoridades politicas a definir las politicas publicas relacionadas con la
organizacion.

Involucrar a los politicos y otros grupos de interés en el desarrollo del sistema de
gestion de la organizacion.

Construir y promover el conocimiento publico; reputacién y reconocimiento de la
organizacién y sus Servicios.

Fuente: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la Autoevaluacion CAF

Elaborado por: Direccion Nacional de Gestion de la Calidad de la Secretaria Nacional de Administracion Publica



Cuadro 21

Criterio Estrategia y Planificacién
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2. ESTRATEGIA

REQUISITOS MINIMOS
Y

PLANIFICACION

ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA

2.1 Reunir
Informacion
sobre las
necesidades
presentes y
futuras de los
grupos de

interés

2.2 Desarrollar la
estrategiay la
planificacion,

Se ha implementado la metodologia
de Gobierno por Resultados -GPR
impulsada por la SNAP

teniendo en La institucién cuenta con el Estatuto
cuentala Organico por Procesos y Modelo de
informacion Gestion

2.3 Comunicar e
implementar la
estrategiay la
planificacion en
la organizacion y
revisarla de
forma periédica

Todos los Programas y/o Proyectos
gestionados por la institucién cuentan
con un lider / gerente asignado

La entidad reporta resultados de la
gestién de sus planes estratégicos y
operativos a la maxima autoridad del
IESS

2.4 Planificar,
implementar y

revisar

la

innovacion

Identificar todos los grupos de interés relevantes y comunicar los resultados a
la organizacion en su conjunto.

Recopilar, analizar y revisar de forma sistematica la informacién sobre los
grupos de interés, necesidades, expectativas y respuestas de satisfaccion.
Analizar de forma sistematica las debilidades y fuerzas internas (por ejemplo:
un diagnéstico GCT con CAF o EFQM) incluyendo oportunidades y amenazas
(por ejemplo: analisis FODA, gestién de riesgos, etc.)

Asegurar la disponibilidad de recursos para desarrollar y actualizar la estrategia
de la institucion/organizacion.

Equilibrar las tareas y recursos, las presiones de largo y corto plazo y las
necesidades de los grupos de interés.

Evaluar las necesidades de reorganizacién y mejorar las estrategias y métodos
de planificacion involucrando los grupos de interés.

Desarrollar y aplicar métodos de medicién del rendimiento de la organizacién a
todos los niveles en términos de relacion entre la "produccion”
(productos/servicios y resultados)(eficacia)) y entre productos/servicios e
impacto (eficiencia).

Crear y desarrollar una nueva cultura para la innovacion a través de la
formacién, el benchlearning y la creacion de laboratorios del conocimiento.
Monitorizacién sistematica de los indicadores internos para el cambio y de la
demanda externa en innovacion y cambio.

Fuente: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la Autoevaluacion CAF

Elaborado por: Direccion Nacional de Gestion de la Calidad de la Secretaria Nacional de Administracion Publica
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Cuadro 22
Personas
3. PERSONAS REQUISITOS MINIMOS ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA

La institucion cuenta con el manual de Asegurar que las capacidades de las personas (seleccion, asignacion,
puestos debidamente aprobada, alineada a desarrollo) son las adecuadas para desarrollar la mision, asi como que las
la gestién de procesos, estatuto organicoy  tareas y responsabilidades estan correctamente repartidas.

3.1 Planificar, modelo de gestion.

gestionar y La institucion cuenta con la lista de Desarrollar e implementar una politica clara de seleccién, promocion,

mejorar los asignaciones de nivel operativo basado en remuneracion, reconocimiento, recompensa y asignacion de funciones de

recursos la estructura posicional y manual de gestion, con criterios objetivos.

humanos, de
acuerdo ala
estrategiay
planificacion de
forma
transparente

3.2 Identificar,
desarrollar y
aprovechar las
capacidades de
las personas en
consonancia con
los objetivos

tanto individuales

como de la
organizacion

descripcion, valoracién y clasificacion de
puestos, debidamente aprobada por el
MRL.

La institucion cuenta con un Plan de
optimizacion del talento humano

La institucion cuenta con un Plan de gestion
integral del Talento Humano

La institucion ha realizado el levantamiento
de los formularios de analisis ocupacional
de los funcionarios, que incluya: el
cumplimiento del perfil del puesto
institucional con relacion al perfil de la
persona

La institucion ha realizado la evaluacion de
desempefio

La institucion ejecuta un Plan de induccion
a nuevos servidores publicos y brinda
acompafiamiento individualizado

La institucion cuenta con una identificacion
de necesidades de formacién y capacitacion
de los servidores publicos bajo su
dependencia, en todas las areas aprobado
por el MRL

Apoyar una cultura del desempefio

Desarrollar habilidades gerenciales y de liderazgo asi como competencias
de gestion relativas a las personas de la organizacion, los
ciudadanos/clientes y los socios/colaboradores.

Promover la movilidad interna y externa de los empleados.

CONTINUA ——>
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3. PERSONAS

3.3 Involucrar a
los empleados
por medio del
dialogo abierto y
del
empoderamiento,
apoyando su
bienestar

REQUISITOS MINIMOS

La institucion posee el Reglamento de
Seguridad y Salud Ocupacional de acuerdo
a lo definido en el Decreto 2393.

La institucién ha socializado el Cédigo de
Etica.

La institucion ha implementado un plan
anual de Gestion del Cambio

La entidad cuenta con la medicién de clima
y cultura organizacional

ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA

Promover una cultura de comunicacion abierta, de dialogo y de motivacion
para fomentar el trabajo en equipo.

Crear de forma proactiva un entorno que propicie la aportacién de ideas y
sugerencias de los empleados y desarrollar mecanismos adecuados (por
ejemplo hojas de sugerencias, grupos de trabajo, tormenta de ideas
(brainstorming))

Realizar periédicamente encuestas a los empleados y publicar los
resultados, resimenes, interpretaciones y acciones de mejora.

Fuente: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la Autoevaluacion CAF

Elaborado por: Direccién Nacional de Gestion de la Calidad de la Secretaria Nacional de Administracién Publica

Cuadro 23

Criterio Alianzas y Recursos

4. ALIANZAS Y
RECURSOS

REQUISITOS MINIMOS

ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA

4.1 Desarrollar y
gestionar alianzas
con
organizaciones
relevantes

4.2 Desarrollar y
establecer
alianzas con los
ciudadanos

La institucion ha implementado un Plan de
responsabilidad ambiental

Identificar socios clave del sector privado, de la sociedad civil y del sector
publico y establecer el tipo de relaciones (por ejemplo compradores,
proveedores, suministradores, co-productores, proveedores de productos
de sustitucién o complementarios, propietarios, fundadores, etc.)
Monitorizar y evaluar de forma periddica la implementacion y los
resultados obtenidos de las alianzas o colaboraciones.

Incentivar el involucramiento de los ciudadanos/usuarios y sus
representantes en las consultas y su participacion activa en el proceso de
la toma de decisiones dentro de la organizacion (co-disefio y co-decision),
por ejemplo, via grupos de consulta, encuestas, sondeos de opinion y
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4. ALIANZAS Y
RECURSOS
4.3 Gestionar las
finanzas

4.4 Gestionar la
informacion vy el
conocimiento

REQUISITOS MINIMOS

Existe normativa interna que regule la labor
archivistica alineada a la normativa legal
vigente (LEY del SINAR e Instructivo de
Organizacion Basica Gestiéon de Archivos
Administrativos).

La institucion cuenta con personal
designado como responsables del manejo
de archivo de gestién en cada unidad
Cuenta con espacio fisico y mobiliario
asignado para el manejo del archivo central
La institucion tiene inventariado sus
documentos y mantiene con series
documentales

ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA

Alinear la gestion financiera con los objetivos estratégicos en una forma
eficaz, eficiente y ahorrativa.

Asegurar la transparencia presupuestaria 'y financiera.

Garantizar en la medida de lo posible, que se retenga en la organizacion,
la informacién y el conocimiento clave de los servidores publicos en caso
de que éstos dejen la institucién.

Asegurar un intercambio permanente de conocimiento entre el personal de
la organizacion (por ejemplo coaching, manuales redactados, etc.)

Fuente: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la Autoevaluacién CAF

Elaborado por: Direccién Nacional de Gestion de la Calidad de la Secretaria Nacional de Administracion Publica



Cuadro 24

Criterio Alianzas y Recursos
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4. ALIANZAS Y REQUISITOS MINIMOS ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA
RECURSOS
4.5 Gestionar las La Institucién cumple con las tipologia para  Aplicar de forma eficiente las tecnologias mas adecuadas a, por ejemplo:
tecnologias las Unidad de TIC’s asignada mediante - la gestién de proyectos y tareas

4.6 Gestionar las
instalaciones

normativa vigente.

La institucién cuenta con procesos que
atiendan los requerimientos de soporte al
usuario interno y/o externo.

La institucion ha puesto en practica lo
establecido en el Decreto 1014 sobre
Software Libre

El edificio de la Institucion tiene acceso
universal al servicio de empleados y
usuarios

La Institucién alquila inmuebles destinados
para el uso de bodegas

La Institucién tiene implementado el sello
MARCA PAIS en todos sus Inmuebles

La Institucién realiza la optimizacion de sus
espacios fisicos (por ejemplo cuentan con
salas de reunién compartidas, salas de
espera, puntos de servicio, )

- la gestién del conocimiento

- el apoyo a las actividades formativas y de mejora

- la interaccion con los grupos de interés y asociados

- el desarrollo y mantenimiento de las redes internas y externas
Tener en cuenta el impacto socio-econémico y medioambiental de las
TIC. Por ejemplo: gestion de residuos de cartuchos, reducida
accesibilidad de los usuarios no electronicos.

Desarrollar una politica integral para gestionar los activos fisicos,
incluyendo la posibilidad de un reciclado seguro, mediante, por ejemplo, la
gestién directa o la subcontratacion.

Poner las instalaciones a disposicidn de la comunidad local.

Fuente: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la Autoevaluacion CAF

Elaborado por: Direccion Nacional de Gestion de la Calidad de la Secretaria Nacional de Administracion Publica



Cuadro 25

Criterio Procesos

5. PROCESOS

REQUISITOS MINIMOS

ACCIONES HACIA LA EXCELENCIA

5.1 Identificar,
disefiar, gestionar e
innovar en los
procesos de forma
continua,
involucrando alos
grupos de interés

5.2 Desarrollar y
prestar servicios y
productos
orientados alos
ciudadanos/clientes

5.3 Coordinar los
procesos en toda la
organizacién y con
otras
organizaciones

La entidad ha desarrollado la Fase
Estratégica de Administracion por
Procesos y cuenta con la Arquitectura de
Procesos (mapa de procesos, catalogo de
procesos que incluye niveles jerarquicos
de Macroproceso, Proceso y
Subprocesos) y el diagnéstico preliminar
de los Procesos

La institucion ha realizado la
caracterizacion y diagramacion de los
procesos priorizados

La institucion ha establecido una
estrategia para mejoramiento continuo de
servicios bajo un enfoque al usuario

La institucion ha disefiado los
componentes de los servicios bajo un
enfoque al usuario y la simplificacién de
tramites

Simplificar los procesos en intervalos regulares, proponiendo cambios
en los requisitos legales si fuera necesario.

Desarrollar pruebas o simulacién de los procesos en situacién deseada

Asegurar que la informacién adecuada y fiable esté accesible, con el fin
de asistir y soportar a los clientes/ciudadanos e informarles sobre los
cambios realizados.

Crear grupos de trabajo con las organizaciones/proveedores de
servicios, para solucionar problemas.

Crear incentivos y condiciones para que la direccion y los empleados
creen procesos inter organizacionales (por ejemplo: compartir servicios
y desarrollar procesos comunes entre diferentes unidades).

Fuente: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la Autoevaluacion CAF

Elaborado por: Direccion Nacional de Gestion de la Calidad de la Secretaria Nacional de Administracion Publica
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3.7.1.2 Puntuacioén

Con la finalidad de que la autoevaluacion tenga una calificacion, se

establece los siguientes lineamientos

e Los requisitos minimos, se puntuara a cada pregunta sobre 100 %
considerando las variables para cada pregunta que podria estar
enmarcada en niveles de cumplimiento como por ejemplo:

o Borrador de Documento

o Aprobacion de documento

o Implementacion de documento

o Validacién de documento

o En algunos casos solo es tienen o no tiene

e Las acciones orientadas a la excelencia se puntuara segun el sistema
clasico que propone el Modelo CAF, en el que indica que es una “forma
de puntuacion acumulativa ayuda a la organizacion a conocer mejor el
ciclo PDCA y a dirigirse de forma positiva hacia un enfoque de calidad.”
(AEVAL , La Agencia Estatal de Evaluacion de las Politicas, 2013).

A continuacién se adjunta el panel de puntuacion para los 5 criterios de
agentes facilitadores, para aplicar el siguiente cuadro se debe elegir el
nivel alcanzado de PDCA por cada accidbn a la excelencia, esta
puntuaciéon es acumulativa, lo que significa que para avanzar un nivel

debe haber cumplido el anterior:



74

PANEL DE AGENTES FACILITADORES

No hacemos nada en este campo. No tenemos informacion, o es muy anecddtica 0-10

Planificar Hemos definido un plan de accién. 11-30

Figura 14 Panel de Resultados Agentes Facilitadores

Fuente: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la

Autoevaluacion CAF

Elaborado por: AEVAL-Mejora de las Organizaciones publicas por medio de la

Autoevaluacion CAF
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Matriz de indicadores para el Modelo de Excelencia
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CRITERIOS S M A R T
MODELO DE S(especificos) M(Medible) A(Alcanzable R(Realizable) ~ T(tiempo)
EXCELENCIA — NoMBRE OBJETIVO FRECUENCIA UNIDAD FORMULADE  LINEA META  ESTRATEGIA  TIEMPO

DEL DE CALCULO BASE
INDICADOR MEDIDA
Resultados Porcentaje de Mejorar el Trimestral Porcentaje  Total de servicios y No Mejorar  Levantar lineabase 12 meses
orientados alos  Servicios con desempefio de los de proceso con levantada el 20% y plantear acciones
ciudadanos / importancia Servicios y procesos Servicios importancia alta y de mejora para
usuarios altay que tienen desempefio bajo en cerrar brecha,
desempefio importancia alta e el trimestre/ Total de ejemplo
bajo impacto al paciente. procesos Y servicios Automatizar
mejorados que brinda el CCA. Procesos, realizar
Central servicios en linea.
Resultados en Porcentaje de  Incrementar la Semestral Porcentaje  Numero de personal No Mejorar  Levantar linea base 12 meses
el Talento personal planificacion, la de que cumple con el levantada el 30% vy plantear acciones
Humano idéneo gestion y el personal perfil del manual de de mejora para
contratadode  mejoramiento de los idéneo puestos de la cerrar brecha,
acuerdo al recursos humanos, institucion/Total de ejemplo:
manual de de acuerdo a la personal de la Estructurar perfiles
puestos de la estrategia y institucion de competencias y
institucion planificacion, de descripciones de

forma transparente.

puestos y funciones

para seleccionar,
contratar
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Matriz de indicadores para el Modelo de Excelencia
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CRITERIOS S M A R T
MODELO DE S(especificos) M(Medible) A(Alcanzable R(Realizable)  T(tiempo
EXCELENCIA

NOMBRE OBJETIVO FRECUENCI UNIDAD DE FORMULA DE LINEA META ESTRATEGIA TIEMPO
DEL A MEDIDA CALCULO BASE
INDICADOR
Resultados de Porcentaje de Aumentar las Bimensual Porcentaje de NUmero de No Implementa  Levantar linea 12 meses
Responsabilida  Implementacié  buenas practicas Implementaci6  Actividades levantad r en 50% base y plantear
n del Plan ambientales con n del Plan cumplidas en el a acciones de

d Social

Ambiental y de
Responsabilida
d Social

la finalidad de
calificar al
edificio en donde
funciona el CCA
Central como
Punto Verde, y
aumentar las
buenas practicas
en
responsabilidad
social para
contribuir con la
ciudadania

Plan Ambiental y
de
Responsabilidad
Social /Total de
Actividades que
constan en el Plan
Ambiental y de
Responsabilidad
Social

mejora para
cerrar brecha,
ejemplo: buscar
apoyo con el
Ministerio de
Ambiente.

CONTINUA ———>
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CRITERIOS

MODELO DE

EXCELENCI
A

Resultados
Clave del
Rendimiento

A R T
S(especificos) M(Medible) A(Alcanzable R(Realizable) T(tiempo
)
NOMBRE OBJETIV FRECUENCI UNIDAD DE FORMULA LINEA META ESTRATEGIA TIEMPO
DEL 0] A MEDIDA DE BASE
INDICADO CALCULO
R
Porcentaje de  Incrementa Bimensual Porcentaje de NUmero de No Cumplir Levantar linea base y
cumplimiento  r la gesti6n Cumplimiento  cumplimient  levantad acuerdos plantear acciones de
de acuerdosy  sostenible ode a en 70% mejora para cerrar
participacion del manejo acuerdos de brecha, ejemplo:
entre de los colaboracion Identificar los socios
ciudadanos y recursos o0 actividades estratégicos, desarrollar
grupos de asignados y conjuntas relaciones efectivas y
interés. alianzas con evaluar su impacto,
claves en el ciudadanos y incentivar la
CAA Central grupos de participacion ciudadana
interés / en el desarrollo de
Numero de politicas publicas y en
acuerdo de la implementacion de
colaboracion servicios de calidad,
firmados y/o preparar y controlar 12 meses
aprobados eficazmente el
con presupuesto financiero
ciudadanos y institucional,
grupos de desarrollar y controlar,
interés. asegurar que la
Porcentaje de Mensual Valor o Monto o No Optimiza infraestructura se
eficiencia de Tiempo Tiempo de levantad  ren 20% gestione de forma
la institucion optimizacion a rentable y sostenible
en la gestion de recursos para solventar las
de recursos tecnoldgicos, necesidades de los
disponibles. financieros, ciudadanos y
infraestructu servidores publicos.
rae

informacion
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4. Conclusiones y Recomendaciones
4.1 Conclusiones
1. En el presente Proyecto con las propuestas de mejora se espera

disminuir las causas de los puntos criticos y a su vez orientar las acciones al
cumplimiento de los elementos que el paciente del Centro de Atencién
Ambulatoria Central percibe como una atenciéon medica de calidad, como son:

o Reconstruccion de los bafios, implementacion de mantenimiento
de los bafos, control para verificar la limpieza de los mismos.

o Andlisis de las variables de capacidad de atenciéon de los
especialistas que posee, coordinacion directamente del IESS sobre el call
center para evitar cuellos de botella que ocasiona errores y demoras
constantes; establecimiento de convenios con Universidades para conseguir
pasantes Especialistas Médicos; delegar funciones de los Especialistas a
enfermeras capacitadas, desarrollo de la metodologia blueprint.

o Instauracion del programa de induccibn enfocado en la
satisfaccion al usuario, desarrollo del plan de capacitacion, implementacion del

programa de incentivos.

2. Se determin6 que con la ejecucion de la matriz de indicadores y la
implementacion del Modelo de Gestion Institucional basado en CAF se
controlarda el cumplimiento de las propuestas disefiadas para eliminar los
puntos criticos y monitorea la ejecucion de una gestion integrada eficiente y

calidad de los servicios brindados.
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3. Se establecio que los pasos de la Ruta de la Calidad son un
modelo de ejecucion del plan de mejora que permite determinar acciones para

eliminar los puntos criticos.

4.2 Recomendaciones

1. Se implemente el plan de mejora propiciado por las Maximas
Autoridades del Centro de Atencion Ambulatoria Central con la finalidad de
viabilizar el cambio positivo en la calidad de la prestacion del servicio y de
mejora de la gestion

2. Que las Maximas Autoridades dispongan gestionar el
financiamiento para reestructurar y dar el mantenimiento adecuado a los bafios
del Centro de Atencién Ambulatorio Central, adicional conseguir un fondo para
el desarrollo de los programas propuestos.

3. Desarrollar una campafia de difusion de los resultados del
diagnostico a las especialidades del Centro de Atencion Ambulatorio Central.

4. Tratar de implementar una buena préactica la autoevaluacion

mediante el Modelo Institucional basado en CAF en forma continua.

5. Se recomienda implementar el proceso evaluativo en base a la
metodologia Gobierno por Resultados impulsada por la Secretaria Nacional de

Administracion Publica.
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