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RESUMEN

La investigacion tiene por objetivo general proponer un plan de mejora para alcanzar la
calidad de atencion en la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo
Lanatta Lujan, con la finalidad de analizar la situacién actual del servicio que se brinda,
para posteriormente se logre dar solucion las problematicas identificadas alcanzando el

mejoramiento de la calidad de atencion al usuario.

El tipo y disefio de la investigacion es descriptiva — no experimental, por lo que en el
estudio no se manipulan las variables y solo se observan las unidades de analisis en su
estado actual, se utilizé como instrumento de recoleccion de datos una guia de entrevista
realizada la encargada de la unidad en estudio y un cuestionario que fue aplicado a una

muestra de 306 usuarios del servicio que ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico.

La informacion obtenida por la encarga permitio identificar que la unidad no cuenta con
un plan de mejora continua; ademas se determind que los usuarios se encuentran
insatisfechos con la atencién que reciben, con un puntaje obtenido de 1.97 mediante la
herramienta del Servqual en una escala Likert (1-5), resultado que indica que la
percepcion del usuario se encuentra por debajo de sus expectativas, es asi que se elabord
el plan de mejora basado en la Norma I1SO 9001:2015, el cual se centrd en dar solucion a
la problemética de la inadecuada prestacion de servicios de atencion al usuario,
permitiendo el planteamiento de objetivos, estrategias y acciones para hacer frente al

problema.

Palabras claves: Atencion, calidad, plan de mejora, Unidad de Laboratorio Clinico,

usuario.
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ABSTRACT

The general objective of the research is to propose an improvement plan to achieve the
quality of care in the Clinical Laboratory Unit of the Gustavo Lanatta Lujan Support
Hospital, with the purpose of analyzing the current situation of the service that is
provided, so as to be able to give solution the identified problems reaching the

improvement of the quality of attention to the user.

The type and design of the research is descriptive - not experimental, so the study does
not manipulate the variables and only the units of analysis are observed in their current
state. An interview guide was used as an instrument for data collection. the one in charge
of the unit under study and a questionnaire that was applied to a sample of 306 users of

the service offered by the Clinical Laboratory Unit.

The information obtained by the manager made it possible to identify that the unit does
not have a continuous improvement plan; In addition, it was determined that users are
dissatisfied with the care they receive, with a score obtained of 1.97 using the Servqual
tool on a Likert scale (1-5), a result that indicates that the user's perception is below their
level. Expectations, it is so that the improvement plan based on the ISO 9001: 2015
standard was elaborated, which focused on solving the problem of the inadequate
provision of user services, allowing the setting of objectives, strategies and actions to deal

with the problem.

Keywords: Attention, quality, improvement plan, Clinical Laboratory Unit, user.
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I. INTRODUCCION
1.1. Realidad problematica del estudio

En el tiempo actual la calidad de atencion que ofrecen los establecimientos de salud
a los usuarios ha tomado gran importancia, debido a que el Ministerio de Salud
(2017), ha venido implantando unas serie de esfuerzos orientados a la mejora de la
calidad de atencion, estos ejemplificados en la Resolucion Ministerial N°527/2011
MINSA, en la cual se estable las pautas para analizar la calidad de servicio mediante
la herramienta del Servqual, para posteriormente plantear estrategias y acciones que
fortalezcan el sentido de ser de un establecimiento de salud, estas medidas fueron
propuestas por las multiples quejas que establecen los usuarios referente a la calidad

de atencion.

Los hospitales son instituciones conocidas por el servicio de atencion que ofrecen,
que al ser organizaciones determinante de vida, existen pardmetros que les exigen a
estas entidades ofrecer un buen servicio a los usuarios como lo plantea la
Organizacién Mundial de Salud, en la cual establece que los hospitales son un centro
de salud que posee profesionales capacitados y por ende la atencion que briden tienen
que ser de calidad, sin embargo en américa latina, la realidad es otra, pues a pesar
que los establecimientos de salud posean buenos profesionales en su rama, existen
trabajadores que ignoran el valor que demanda atender a una persona, ocasionando
que no se trate con cordialidad, respeto y dentro de un tiempo limite a los pacientes,

provocando en ellos insatisfaccion (Soria, 2013).

A nivel nacional los establecimientos de salud se encuentran en estados de
emergencia, esto se debe al poco interés que muestran los gobernantes para que se
solucionen las deficiencias que presentan los centros de salud, postas médicas y
hospitales, tal es la situacion que las personas que cuentan con el Sistema Integral de
Salud, realizan enormes colas para que se obtenga una cita y para hacer mas
complicada la problematica, esta cita recién se llevara a cabo dentro de un promedio
de un mes a mas, por otro lado, los pacientes no reciben suficiente medicinas para
concluir con los tratamientos médicos, en la cual para complicar a un mas la situacion

los establecimientos presentan inadecuadas infraestructuras, equipamientos y
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materiales obsoletos y la demanda de usuarios aumenta con el pasar del tiempo (Ruiz,
2017).

El MINSA (2011), por los contantes reclamos realizados por los usuarios de los
diferentes establecimientos de salud establecieron una Guia técnica para la
evaluacion de la satisfaccion del Usuario Externo mediante la Resolucion Ministerial
N°527-2011/MINSA, esta guia establece que la herramienta del SERVQUAL es la
mas adecuada para el andlisis de la calidad de atencion y satisfaccion del usuario

externo.

Actualmente los servicios dependientes del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan
ubicada en el distrito de Bagua, proporcionan bienestar a la poblacién como es el
caso del servicio de Laboratorio Clinico. Esta inmerso dentro de los servicios que
brinda el hospital, de alli que se toma cada vez mas mayor importancia al estudio de

las necesidades de usuarios, cuyo fin es una atencion satisfactoria.

Asi mismo el Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan no es ajena a las
problematicas identificadas anteriormente, pues por los constantes reclamos hechos
por los usuarios del establecimiento de salud en la Radio LD Stereo de Bagua, se
determin6 que la Unidad de Laboratorio Clinico presenta deficiencias en la calidad
de atencion que ofrece a los usuarios, las cuales surge la necesidad de corregir las
falencias detectadas en el hospital de Bagua, por lo que la calidad de atencion se
atribuye como parte primordial de la satisfaccion al cliente. De alli que uno de los
principales problemas dentro de la atencion al usuario dentro del laboratorio clinico
es la insatisfaccion de los usuarios; por los largos periodos de tiempo de espera,
convirtiéndose en una preocupacion del servicio el como disminuir el tiempo de

espera para recibir atencion y el usuario este satisfecho.

Siendo los problemas que estan pasando en este hospital es la demora en la atencion,
lo que se inicia con largas colas de espera para recibir un turno, la espera prolongada
para recibir una consulta. Para el dia siguiente, madrugar nuevamente para recibir
una atencion dentro del laboratorio clinico, en donde se visualiza la misma escala de
accion hasta ser atendido. Desde ya se reporta una mala calidad de atencion
(reparticion de turnos, espera para ser llamados, recepcion de muestras, para su

procesamiento y entrega de resultados al dia siguiente), totalizando un periodo de
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atencion de por lo menos 3 a 5 dias (si logré tomar a tiempo el turno). De alli surge
la idea de una Propuesta de un Plan de mejora para la calidad de atencién al usuario
en el servicio de laboratorio clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan en
la ciudad de Bagua, a fin de mejorar la atencion y el tiempo de espera para el usuario

del servicio y lograr la satisfaccion del usuario.

1.2. Formulacién del problema

1.3.

1.4

¢Cual es la propuesta de un plan de mejora continua que alcanzara la calidad de
atencion en la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta
Lujan de la ciudad de Bagua?

Justificacion del estudio

La investigacion es elaborada con la finalidad de conocer el nivel de la calidad de
atencion que perciben los usuarios de la Unidad de Laboratorio Clinico del hospital
en estudio, para que de esta manera se puedan resolver los problemas identificados
por una sociedad de una manera real y eficaz mediante el planteamiento de un plan
de mejora continua propuesta que sera presentada a la institucion a fin de conocer la
realidad de su servicio y las medias que pueden optar para mejorar, asi mismo un
plan de mejora continua busca proponer alternativas de solucion, estrategias y pautas
para un problema identificado, es por ello por lo que en la Unidad de Laboratorio
Clinico se desea analizar la problematica de calidad de atencion que ofrece a los
usuarios, a fin de aplicar las estrategias oportunas para satisfacer a la poblacion con
una mejor atencion de calidad, donde lo que mas importe sea la salud del paciente y

el profesionalismo del personal asistencial.

Por otro lado, esta investigacion ofrece un marco de trabajo referente a la formulacién
de un plan de mejora continua, enfocado en la calidad de atencion de un area de un

hospital, el cual servird como guia y aporte para trabajos futuros de la misma linea.
. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Proponer un plan de mejora para alcanzar la calidad de atencion en la Unidad de
Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan de la ciudad de

Bagua.
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a)

b)

c)

1.5.

1.6.

1.4.2.Objetivos especificos

Diagnosticar la situacion actual de la atencion que brinda la Unidad de Laboratorio
Clinico del hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan.

Analizar la calidad de atencion que ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico del
hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan mediante la metodologia del Servqual.

Proponer el plan de mejora continua en basado en la Norma 1SO 9001:2015.

Hipotesis

Un plan de mejora si alcanza la calidad de atencion de la Unidad de Laboratorio

Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan en la ciudad de Bagua.

Antecedentes de la investigacion

A nivel internacional

Parada (2015), en su investigacion Estrategias de la mejora continua de la calidad de
atencion en salud materna, neonatal e infantil en los hospitales de segundo y tercer
nivel de atencion del subsistema publico de Bolivia, plante6 como objetivo general
analizar el nivel de calidad de atencion que ofrecen los hospitales de segundo y tercer
nivel, estudio que tuvo un disefio no experimental- descriptivo, donde se analizaron
42 hospitales, se tuvo por resultados que el 70% de los hospitales no presentan
estrategias de mejora continua, en la que mediante un diagnostico de la situacion
actual aplicando la herramienta del SERVPERT, se tuvo que el 82% de los 324
usuarios encuestados manifestaron que se encuentran insatisfechos con la atencién
que les brindan los hospitales, el 72% indico que se siente insatisfecho con la
capacidad de respuesta, se concluyo que el nivel de la calidad de atencidn que brindan
los hospitales referente a salud materna neonatal e infantil es baja, esto porque los
establecimientos de salud no desarrollan estrategias destinadas a brindar un servicio
adecuado y oportuno a los pacientes asi mismo no se realizan estudios para evitar
complicaciones obstétricas y neonatales. En la cual, lleg6 a la conclusion de que la
aplicacion de estrategias de mejora continua de la calidad de atencion conllevé a
proponer acciones de manera progresiva que se encuentren alineados al logro de los
objetivos y el fortalecimiento de las areas criticas y buen servicio, esta investigacion
aporta herramientas que permitan analizar la calidad de atencion y el disefio de

modelos de estrategias de mejora continua que permitan enriquecer las acciones para
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que los hospitales ofrezcan un mejor servicio, para el involucramiento y compromiso

de todo el personal de salud.

Maldonado (2014), en su tesis Calidad de atencién percibida por los
Usuarios/clientes de consulta externa del Hospital de seguro social universitario La
Paz, 2013 plante6 como objetivo general determinar la calidad de atencion percibida
por los usuarios externos en la consulta externa del Hospital del Seguro Social
Universitario La Paz, estudio que tuvo un disefio no experimental, donde se aplico
una encuesta basada en la herramienta del SERVQUAL a una muestra de 145
usuarios, en la que se determind que los usuarios consideran que los servicios que
brinda el Seguro Social Universitario La Paz referente a la dimension de elementos
tangibles esta orientado a su satisfaccion y solucion de problemas, teniendo como
resultado que la dimensién que mayor satisfaccion posee es la dimension de
capacidad de respuesta con un puntaje promedio de 4,21, sin embargo, respecto la
dimension de empatia los usuarios percibieron que el personal que labora debe de
mejorar especialmente los factores relacionados con el trato, la paciencia, atencién
y la amabilidad, presentando un puntaje de 3,18, resultados que denotaron al
investigador que se requiere hacer acciones correctivas para fortalecer la calidad de
servicio. Concluyendo que los resultados encontrados mediante la herramienta del
SERVQUAL permitié evaluar la calidad percibida por los usuarios, de forma
satisfactoria, la cual presenta una calidad de atencidn buena y se debe de establecer
estrategias de mejora continua de tal manera que se mejore la calidad de las
prestaciones de salud. Esta tesis brinda como aporte a la investigacién el modelo
SERVQUAL para determinar la satisfaccion del usuario referente a la atencion que
ofrece un hospital, esta herramienta permite conocer la percepcion y expectativas de
los clientes de la institucion, ayudando a tener una vision mas amplia sobre las
problematicas de atencion, de tal manera que al momento del planteamiento del plan

de mejora se pueda incurrir en los problemas principales.

Barberan (2015), en su informe Gestion para el mejoramiento continuo de atencion
del area de consulta externa del Hospital de IESS Santo Domingo plante6 como
objetivo general disefiar el proceso de mejoramiento continuo para elevar la calidad
de atencion al paciente de consulta externa del Hospital del IESS, este estudio

present6 un disefio no experimental — cuantitativo — transversal, donde se aplico un
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instrumento de recoleccion de datos (cuestionario) a una muestra de 390 usuarios,
llegando a la conclusién que el 89% de los encuestados presentaron insatisfaccion
hacia la atencion que el hospital les ofrece, el 87% manifestd que los tiempos de
espera son tediosos y prolongados, esto debido a la inexistencia de capacitacion en
los temas de calidad de atencidn y satisfaccion al usuario, asi mismo los trabajadores
no cuentan con una mision y vision compartida, concluyendo que al establecimiento
le falta un proceso de mejoramiento continuo respecto a la consulta externa porque

actualmente posee actividades repetitivas, tediosos tiempos y procesos complicados.

En la cual la gestién de mejoramiento continuo basado en la metodologia del Ciclo
de Deming permitira al hospital tener procesos simples, reduccion de tiempo en la
atencion, evitar las actividades repetitivas en el servicio mejorando asi la calidad y
satisfaccion del usuario, estudio que aporta a la investigacion el Ciclo de Deming,
herramienta que permite propuestas de estrategias basadas en cuatro principales
dimensiones que son planear, hacer, verificar y actuar, las que facilitaran la toma de

decisiones y correcciones de incidencias en el momento oportuno.

A nivel nacional

Vésquez (2015), en su investigacion Propuesta de mejora de la calidad de servicio en
el policlinico Chiclayo oeste ubicado en la ciudad de Chiclayo tuvo por objetivo
general analizar la percepcion y expectativas de los trabajadores y usuarios referente
a las cinco dimensiones de la herramienta del SERVQUAL, estudio que tuvo un
disefio no experimental — propositivo, en la cual se aplico una encuesta a una muestra
de 270 asegurados, donde se tubo que el 83% de los usuarios se mostraron en
desacuerdo con la infraestructura que presenta el establecimiento, el 54% sefialé que
el personal asistencial del policlinico no presenta la adecuada posicion de las sefiales
de seguridad, asi mismo se aplico una entrevista a los médicos responsables de cada
area el policlinico para el analisis y la percepcion que ellos tienen del servicio que
ofrecen, donde se concluyé que existe insatisfaccion por parte de los usuarios
respecto al servicio que reciben, en la que las dimensiones que presentan mayores

deficiencias fueron la de fiabilidad, capacidad de respuesta y seguridad.

En la cual la propuesta permitié establecer las estrategias que mas se adapten a la
realidad problematica encontrada, estudio que portando a la investigacion que

mediante la metodologia se puede conocer la insatisfaccion de los usuarios en base a
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la percepcion, herramienta que si se aprovecha a su totalidad puede ofrecer
diagndsticos referente a capacidad de respuesta, seguridad, infraestructura,
confiabilidad y empatia, para que el planteamiento de estrategias ayuden a la
institucién a brindar una mejor atencion, con la finalidad de tener usuarios

satisfechos.

Saidén (2016), en su tesis Calidad de atencion en la consulta externa del Hospital de
San Juan de Lurigancho 2016, planteé como objetivo general evaluar la calidad de
atencion que ofrece el area de consulta externa, este estudio tuvo un disefio no
experimental — transversal — propositivo, donde se aplico una encuesta basada en la
herramienta del SERVQUAL a una muestra de 100 pacientes a fin de conocer la
percepcion que ellos tienen de la calidad de atencion, donde obtuvo un puntaje de
2.85 lo que indico que la capacidad de respuesta que manejan los colaboradores de
la empresa es adecuada, sin embargo se mostré un puntaje de 1.9 referente con la
infraestructura del hospital, sefialando que los usuarios se sienten insatisfechos con
la infraestructura, concluyendo que los usuarios reciben una buena atencion, sin
embargo hacen hincapié en que se debe mejorar la infraestructura y equipamiento,
asi mismo proponen el planteamiento de estrategias que permitan mejorar la calidad

de atencion.

Esta investigacion usa como herramienta de soporte la Normativa 1ISO 9001:2015,
para el planteamiento de una propuesta de mejora continua, la que permitio la
identificacion del problema y cuéles fueron las acciones para darle solucién, asi
mismo esta investigacion muestra cinco indicadores de la herramienta del
SERVQUAL, los cuales han sido analizados mediante una encuesta, aportando al
estudio un enfoque mas amplio y sencillo para la identificacion de la satisfaccion de
la calidad de atencion que brinda una institucién, recalcando que los resultados que
se obtengan permitiran la propuesta de estrategias adecuadas a la realidad
problematica que se identifique.

Ramirez (2015), en su informe Calidad de servicio y satisfaccion del usuario en el
servicio de traumatologia del hospital Nacional Hugo Pesce Pecetto Andahuaylas
plante6 como objetivo principal el determinar la relacion existente en la calidad de
servicio y la satisfaccion del usuario, esta investigacion tuvo un disefio no

experimental — descriptiva, en la cual se hizo uso de instrumentos como el
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cuestionario que se aplicd a una muestra de estudio de 159 usuarios, donde se obtuvo
que el 62% de los encuestados manifestaron estar satisfechos con la confianza que
les ofrece el establecimiento, sin embargo el 57% sefial6 que los colaborados no
presentan un uniforme estandar ocasionado confusién en muchas de las ocasiones a
los usuarios, los resultados mostraron un buen nivel de consistencia interna con un
Alfa de Cronbach del 0,82% que determina que las respuestas guardan relacion lo
cual los datos que se obtuvieron fueron confiables, llegando a la conclusion que
existe relacion significativa entre la calidad de servicio y la satisfaccion, en la cual
utilizando el coeficiente de Spearman se obtuvo una correlacién de 0,55 siendo

positiva, afirmando la relacién directa entre las dos variables.

Posteriormente el autor propuso un plan de estrategias de calidad que permitan
aumentar la satisfaccion de los usuarios, aportando a la investigacion que la calidad
de servicio permite analizar la satisfaccion de los usuarios de una institucion,
brindando conocimientos sobre la realidad que perciben los clientes, determinando
que si las expectativas que ellos tuvieron del servicio fueron satisfechas y si en todo
caso no fueran satisfechas se puede proponer un plan que esté enfocado en el aumento
de la capacidad de atencion mejorando asi el servicio retribuyendo a la empresa en
rentabilidad social.

A nivel local

Caruajulca (2016), en su investigacion Modelo de gestion para eficiencia y calidad
de servicio en la atencion al usuario en la Municipalidad Provincial de Rodriguez de
Mendoza — Amazonas tuvo por objetivo general determinar un modelo de gestidn
para mejorar la calidad de servicio de atencién al usuario en la municipalidad, el
disefio del estudio fue no experimental, donde se aplicaron instrumentos de
recoleccion de datos en la que un cuestionario (basado en la herramienta del servqual)
se aplico a 142 usuarios, donde se determind que la dimension con mas puntaje fue
la de elementos tangibles, la cual en una escala de puntaje del 1 al 5, se tuvo un
puntaje de 4,23, y la dimension que menos puntaje obtuvo fue la dimension capacidad
de respuesta de 2,4 seguido de la dimension empatia con un puntaje de 2,75, por otro
lado también se aplicé una guia de entrevista a cinco autoridades, las que
mencionaron que el establecimiento municipal necesita de personal para ofrecer un

mejor servicio a sus clientes, puesto que no se alcanza a desarrollar correctamente
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sus funciones, llegando a la conclusion que las autoridades poseen un bajo
desempefio laboral causado por la desmotivacion, el excesivo trabajo y presion, no
les son remuneradas las horas extras laborables, afectando asi a la calidad de servicio
que deben de brindar a la poblacion, es por ello que los usuarios se sienten

insatisfechos con la calidad de servicio que la institucion les ofrece.

En la cual la propuesta que propone el investigador se baso en estrategias de gestion
de calidad total de tal manera que se mejore la eficiencia y calidad de atencion,
situacion que afectara positivamente en el clima laboral institucional, aportando a la
investigacion que las entidades publicas a pesar de regirse bajo lineamientos del
estado y el ministerio, también pueden hacer uso de herramientas externas como el
servqual para determinar la calidad de servicio que ofrecen, esta herramienta permite
el conocimiento de los puntos débiles evaluando asi cinco dimensiones, las mismas

que poseen un total de veintidos preguntas para un mejor analisis de la problematica.
1.7. Bases tedricas

1.7.1.Plan de mejora

Un plan de mejora para Villegas (2016)basado en la Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA), estd representado por el
conjunto de acciones, estrategias, lineamientos que se encuentran integradas y
organizadas que una empresa 0 institucién establece para que se produzcan
cambios favorables en los resultados de la gestion, es decir permite establecer los
mecanismos que haran que la empresa logre alcanzar los objetivos o metas
propuestas, de tal manera que aumente la calidad de su producto o servicio y la

competitividad empresarial.

Asi mismo un plan de mejora: es una herramienta que permite gestionar la calidad
de una determinada area, fomentando el compromiso y la responsabilidad
organizacional junto al apoyo y colaboracion de todos los integrantes de la
institucion (Martinez, 2013, p.56), permitiendo identificar los puntos débiles de
un area para luego plantear las soluciones que mas se adecuen a la realidad del

problema.

Por otro lado, el Ministerio de Educacion (2017), manifiesta que un plan de mejora

no es un fin, al contrario, es una solucion, pues permite la identificacion de riesgo
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e incertidumbres que presenta una institucion y dar a conocer a todos los
colaboradores para que se aplique estrategias donde haya participacion total

enfocados en trabajar en soluciones que establezcan buenos resultados.

Asi se tiene a Rojas (2016), quien menciona que un plan de mejora es un
documento donde se establecen los requisitos para lograr un estandar de calidad y
ofrecer una solucion a una problemaética identificada de tal manera que se logren

las metas que se proponga una empresa o institucion.

Segun la Norma Internacional 1ISO 9001(2015), un plan de mejora ayuda a que se
establezcan los puntos claves de solucion frente a una situacion de problema que
afronta una organizacion, en donde se busca ofrecer un servicio de calidad, basado

en un estudio profundo a la entidad objeto de estudio.

1.7.2. Area de mejora

El &rea de mejora esta representada por una parte de una organizacion que no se
esta desarrollando de manera adecuada, ni se rige el crecimiento de la empresa, es
decir es el ambiente que no esta funcionando adecuadamente en base a los

requerimientos de la institucion (Proafio, 2017).

Para identificarla se tiene que hacer un analisis general a la empresa, en la cual
una vez identificada tiene que tomarse muy en cuenta porque si no es atendida

puede generar serios problemas a la institucion y obstaculizar el éxito empresarial.

1.7.3. Accion de mejora

Viene a ser el conjunto de lineamientos que permite fortalecer las actividades de
una organizacion, de tal manera que las debilidades y problematicas detectadas en
el area de mejora sean superadas, logrando que la institucion sea mas eficaz y

eficiente en el desempefio organizacional (Proafio, 2017).

1.7.4.Finalidad de un plan de mejora

Para Fernandez y Ramirez (2017), la finalidad que tiene un plan de mejora es
desarrollar una cultura organizacional que se encuentre orientada a mejorar

definitivamente su desempefio, de tal manera que se apliguen acciones correctivas
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en la estructura, procesos y lineamientos politicos que desarrolla una institucion,

garantizando un adecuado uso de los recursos.

Asi mismo el propdsito de un plan de mejora continua permite mejorar el

rendimiento de la organizacion, establecer compromiso organizacional entre los

colaboradores de la institucion y que los trabajadores se encuentren alineados a la

mision y vision de la organizacion.

1.7.5.Componentes de un plan de mejora

Segln Fernadndez y Ramirez (2017), un plan de mejora presenta los siguientes

componentes:

a)

b)

f)

9)

Obijetivos: estos son las acciones que definen de manera clara el resultado
final que se desea alcanzar con la aplicacion de lineamiento de mejora que
se realizaran.

Area de mejora: es el area objeto de estudio y son seleccionadas porque
presentan situaciones deficientes que no permiten el adecuado
cumplimiento de los objetivos de la organizacion.

Metas: son los objetivos que se desean conseguir en un determinado plazo.
Actividades: son las acciones que se desarrollaran con el propésito de
fortalecer el area de mejora disminuyendo sus debilidades.

Responsables: son las personas que se encargaran del planteamiento y
aplicacion del plan de mejora.

Indicadores: estan establecidos por los parametros de medida, los cuales
estimaran el cumplimiento de los objetivos basados en los resultados
esperados, estos indicadores pueden ser cualitativos o cuantitativos.

Inicio y fin: todas las acciones generales que se establezcan en el plan tienen
que tener fecha de inicio y fecha de fin, esto debido a que todas se realizan
al mismo tiempo, puesto que ciertas actividades necesitan de mas tiempo y

otras de menos.
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1.7.6. Ventajas y desventajas del plan de mejoramiento continuo

Segln Proafio (2017), las ventajas y desventajas del mejoramiento continuo son

las siguientes:

* Se concentra el esfuerzo en las
areas de una organizacion. * En caso de que el

mejoramiento esté centrado
en una sola area se pierde la
perspectiva de la
interdependencia de los
miembros de la empresa.

* Se logran obtener mejoras
tanto a corto como a largo plazo.

Ventajas[>

* Eliminacion de procesos
repetitivos, disminucion de
procesos defectuosos y

reduccion de costos. * Requiere que todos los
colaboradores realicen
* Incrementa la productividad. cambios para que se pueda

obtener el exito.
* La organizacion se vuelve mas

competitiva. * En muchas de las ocasiones
- . aplicar el plan de mejora
* . .
Posicionamiento en el continua genera tiempos
mercado. largos

. -
Adaptacion de la SrbTesad * Se necesita de inversiones
los procesos tecnoldgicos. :

<:se[ PIUSNSD(

Figura 1. Ventajas y desventajas del plan de mejora continua.
Fuente: Adaptado de Proafio (2017).

1.7.7.Norma Internacional 1SO 9001:2015
a) Definicién

Segln la Organizacion Internacional para la Estandarizacion, la norma 1SO
9001:2015, muestra lo pasos y lineamientos que se tiene que tener en cuenta para
el ofrecimiento de un adecuado sistema de calidad, esta normativa de calidad
puede ser usada por cualquier empresa que requiera mejorar el servicio de
atencion a sus clientes, este estandar de calidad se basa un conjunto de principios
de gestion de calidad enfocado en el cliente, la motivacion del personal y el

adecuado funcionamiento de la alta direccién empresarial.

El que se cuente con una Normativa ISO 9001: 2015 dentro de una entidad ayuda
a que se asegure una buena calidad tanto en productos como en servicio,

herramienta que ofrece gran cantidad de beneficios para la empresa.
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b)

La Norma I1SO 9001 es reconocida como un simbolo de calidad que toda empresa
debe de tener tanto en los productos que se ofrece como en el servicio de calidad
que debe impartirse a los clientes para lograr mayor posicionamiento y

competitividad empresarial.
Objetivos

Esta herramienta de gestion de calidad segun Leonidas (2017), manifiesta que es
de suma importancia aplicarlo a las empresas puesto que posee los siguientes

objetivos:

Permitir a cualquier tipo de empresa el establecimiento por escrito
de un sistema de calidad.

Proporcionar los conocimientos del entorno interno y externo
influeyentes en la gestion de calidad que presenta una entidad.

Evaluar lo niveles de calidad y promover la competencia sana en el
mercado.

Figura 2. Objetivos de la Norma ISO 9001:2015.
Fuente: Adaptado de La Normativa ISO 9001.

Generalidades

Segun la Norma 1SO 9001 (2015), el que se tome esta herramienta para ofrecer un
mejor servicio de calidad es cuestion de cada empresa que requiera incurrir en esta
decision estratégica. Esta normativa proporciona una base sélida para que la

empresa genere iniciativas de desarrollo sostenible.

Los principales beneficios que ofrece la ISO 9001 para Rojas (2016) son:
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d)

Capcidad para que se
proporcione productos o
servicios que se encuentren
enfocados en la satisfaccion
de los clientes.

Facilita la atraccién de
nuevas oportunidades para
gue se aumente la
satisfaccion del cliente.

Enfrenta riesgos y genera
oportunidades ligados al
rubro empresarial de la
organizacion

Figura 3. Beneficios de la Norma 1SO 9001:2015
Fuente: Adaptado de Rojas (2016).

Enfoque basado en procesos
Segln la Norma ISO 9001 (2015), se parte desde la acogida de procesos que se

van a llevar a cabo, donde mediante la implementacion y mejora del sistema de

gestion, permitira el aumento de la satisfaccion de los clientes.

El aplicar esta herramienta permite tener un enfoque méas amplio de los procesos
como: (Norma ISO 9001, 2015).

Enfoque a procesos de gestion de calidad.

e Permite la comprensién de los procesos.
e Lograr eficazmente el desempefio de los colaboradores de
la empresa.

Figura 4. Enfoque a procesos de gestion de calidad de la Norma 1ISO 9001:2015
Fuente: Adaptado de la Norma 1SO 9001.

Frente a este proceso cada uno de los lineamientos y pasos que se debe llevar a
acabo se puede realizar mediante la Metodologia de PHVA o también llamado

Ciclo de Deming.

“El ciclo PDCA es una herramienta que consiste en la aplicacion de cuatro pasos

que estan bien definidos para la mejora continua de una actividad, area, y procesos

31



de una empresa” (Deming, 1896, p.23), este ciclo consta de las siguientes faces

que se describen a continuacion:

a) Planificar (P): aqui se identifica el problema y las causas para que
posteriormente se elabore el plan de accion.

b) Hacer (D): aqui se implementa el plan propuesto.

c) Verificar (C): Aqui se verifican los avances que se estan llevando a base del
plan de accion, ademas se determina si el problema que se esta tratando se
solucion6, en caso ya esté solucionado, nuevamente se evalia desde un
principio para una mejor retroalimentacion.

d) Actuar (A): se cierra el problema, y todos los estudios realizados se guardan
como informacién importante de base por si se identifiquen problemas de

similar condicion, asi mismo la informacién queda como aprendizaje.

En la cual para una mayor comprension se muestra la imagen:

Mejora Continua

Figura 5. Ciclo de Deming
Fuente: Adaptado de Norma ISO 9001.

Contexto de la organizacion

Segun la norma 1SO 9001 (2015), la organizacion de una empresa debe de
contener un analisis y seguimiento de los criterios internos y externos que afectan
de forma directa a los resultados del cumplimiento de los objetivos de la entidad

en estudio.
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En este acépite se tiene que identificar las necesidades y expectativas de las
personas que influenciaran en el desarrollo del sistema de calidad de servicio, y
aqui donde se establecen los limites de los sistemas de gestion de calidad en la
empresa sin que se afecte la entrega del servicio o producto (Norma I1SO 9001,
2015).

Es asi que dentro del analisis del contexto de la organizacion mediante la Norma

ISO, Rojas (2016), menciona que se puede considerar los siguientes criterios:

(-Representa que la mision « Este andlisis interno \
es lo que actualmente es podra mostrar la actual
la entidad y la vision a situacion basado en el
donde quiere llegar n un analisis en base a siete
determinado tiempo. areas funcionales:
Administracion (A),
Marketing (M),
Operaciones y logistica
(0), Recursos humanos
T (H), Sistemas de
- Analisis informacion (1) y
AMOFHIT tecnologia (T). )
Analisis Analisis
FODA PESTEL
4 )
» Es una herramienta que « Es un instrumento que
permite un andlisis a la permite el analisis del
entidad en estudio entorno externo de una
referente a sus Fortlezas, entidad.
Debilidades,
oportunidades y
Amenazas.
NS J

Figura 6. Criterios del Contexto de la organizacion.
Fuente: Adaptado de Rojas (2016).

f) Liderazgo

Segun Proafio (2017), el liderazgo es esencial para que una empresa Sse
desenvuelva competitivamente en el mercado (p.34), es por ello que se requiere
de esta caracteristica para la existencia de compromiso de los colaboradores de la
entidad referente al adecuado funcionamiento del sistema de gestion de calidad.

Segdn la Norma I1SO 9001 (2015) el liderazgo en la gestion de la calidad debe de

estar presente en una serie de lineamientos como:
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9)

h)

El liderazgo debe de:

Asegurar que las politas de calidad que
se implanten en la empresa se cumplan.

Promover conciencia basado en el
enfoque de los procesos de la empresa.

Promover la mejora continua.

Asegurar los recursos para que el
sistema de calidad que se implemente
funcione adecuadamente.

Figura 7. Criterios del liderazgo.
Fuente: Adaptado de la Norma ISO 9001 (2015).

Planificacion
Segun la Organizacion Internacional para la Normalizacion (2015), para la Norma

ISO 9001, en la parte de planificacion influye se tiene que tener en cuenta una

serie de indicadores los cuales se pueden basar en:

Acciones para Planificacion de e
. . Planificacion de
abordar los riesgos objetivos de .
. . cambios
y oportunidades calidad

Figura 8. Indicadores de la planificacion.
Fuente: adaptado de la Norma 1SO 9001 (2015).

Soporte
Para la Norma 1SO 9001 (2015), el soporte es el elemento de supervivencia y
desarrollo de una entidad, esto debido a que en el se encuentra todo lo que debe

de contener una organizacion para que el producto o servicio que se ofrezca sea

de calidad, estos soportes son:
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La organizacién debe de indicar
los recursos necesarios la
Recursos ‘ implenetacidn, mantenimiento y
mejora continua del sistema de
gestion de calidad.

La ISO 9001 asegura que las
personas sean competentes y
Competencia ‘ conservar los documentos que
contengan informacion relevante

de la organizacion.

Toma de conciencia politica de
calidad, planteamiento de
Soporte ‘ Toma de conciencia ‘ objetivos de calidad permitiendo
asi la eficiencia del sistema de

gestion de calidad.

la empresa debe ser la encargada
de establecer quienes, comoy
Comunicacion ‘ cuando se debe de realizar la
comunicacién para la mejora de la
calidad.

Todo lo que se plantee dentro de
la empresa para la mejora de la
Informacién documentada ‘ calidad tiene que estar
documentado, para asi hacer
acciones correctivas.

Figura 9. Lineamientos necesarios para el soporte del sistema de gestion de calidad.
Fuente: adaptado de la Norma ISO 9001 (2015).

i) Operacion

Segun la Norma 1SO 9001 (2015), un plan de operacion posee los indicadores que

se muestran a continuacion.
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)

K)

Indicadores de
operacion

TR )
Planificacion y control operativo

ela organizacién tiene que implementar y
controlar los procesos para cumplir con
los estandares de calidad.

- J

(- .y p
Control de la provisidon externa

ese deben de establecer criterios de
seleccidn, evlauacién y seguimiento de
los resultados.

entrega de productos o servicio

eLa empresa tiene que verificar que se
cumplan lo requisitos del servicio y se
debe de registrar la evidencia.

Figura 10. Lineamientos necesarios para el soporte del sistema de gestion de

calidad.
Fuente: Adaptado de la Norma ISO 9001 (2015).

Evaluacion de desempefio

La organizacién tiene que ser la responsable de asegurar que las actividades de la
gestion de calidad marchen correctamente, para ello se tiene que evaluar el
desempefio y desarrollo de la calidad y para ello se tiene que tomar en cuenta la
percepcion de los clientes, en la cual la percepcion de los clientes tiene que estar
enfocada con los criterios de los puntos de vista de los clientes y su satisfaccion
(Norma ISO 9001, 2015).

Mejora

Es responsabilidad de la empresa analizar y seleccionar la problematica de la
empresa y establecer la oportunidad de mejora con el Unico objetivo que es

satisfacer a los clientes (Rojas, 2016).

Dentro de este parrafo estd la mejora continua en donde se establece que si se
implanta criterios de calidad en una empresa esta debe de mejorar continuamente

esas estrategias en base al desarrollo y requerimiento de los clientes
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1.7.8.Calidad de atencion

La calidad de atencion o también Ilamada calidad de servicio viene a ser la
obtencion de la satisfaccion de una necesidad frente a un bien o servicio,
cubriendo las expectativas esperadas por el cliente; ademas es el dinamismo
perenne que existe para la constante busqueda de la excelencia en el desarrollo de
una actividad que se lleve a cabo, con la finalidad de cumplir con los

requerimientos del usuario o cliente (Reyes, 2016).

El enfoque metodoldgico para medir la calidad de la atencion se representa como
la respuesta de un proceso donde el cliente hace una comparacion de sus
expectativas frente a la percepcidén que tuvo del servicio recibido; es decir la
calidad del servicio es medida mediante la diferencia entre las perspectivas de los

clientes y sus expectativas (Ibarra, 2015).

Donde:
C: Calidad del servicio
P= Percepcion

E: Expectativa

Figura 11. Enfoque metodoldgico del Servqual
Fuente: Adaptado de Ibarra (2015)

Una de las maneras para determinar esta calidad de servicio es usando la
metodologia del Servqual siendo este un modelo que permite detectar las
expectativas o satisfaccion del cliente ofreciendo un enfoque claro y sencillo de

comprender sobre la percepcion del cliente.

a) Expectativa:
Para Tschohl (2016), las expectativas son las ideas 0 acciones que una persona
considera que pueda darse, es un punto de referencia o limite que se establece
inconscientemente para considerar la capacidad de una empresa, estas
expectativas se adquieren por la informacion que una persona posee sobre la

empresa, por la experiencia de otras personas o por el marketing de boca a boca.

Los niveles de las expectativas que puede tener una persona es variable, esto

depende de los puntos de referencia que posea el cliente, asi mismo estas
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expectativas suelen cambiar ligereza pues depende mucho del mercado altamente

competitivo.

b) Percepcion:
Es representada por la valoracion que las personas dan a los servicios recibidos de
una empresa, en otras palabras, es representado por el proceso activo-constructivo
en que una persona genera al recibir informacion y compararlos con los datos ya

obtenidos en el transcurso de aprendizaje de su vida (Tschohl, 2016).

Las percepciones se encuentran relacionadas con las dimensiones de la calidad de
servicio son: confiabilidad, seguridad, sensibilidad, empatia y elementos

tangibles.

1.7.9. Modelo Servqual.

El modelo SERVQUAL es una de las muchas técnicas enfocadas al estudio de la
calidad del servicio, este modelo permite conocer las perspectivas y expectativas
que tienen los clientes sobre el servicio ofrecido; ademas proporciona aspectos

cuali-cuantitativos del cliente (Matsumoto Nishizawa, 2014).

Para Torre y Vasquez (2015) el modelo de Servqual ofrece informacién clara
sobre la opinion, comentario o sugerencia del cliente frente al servicio que brinda
una empresa asi mismo el Servqual se muestra como un instrumento de ayuda a

mejorar la calidad de un servicio en base a las exigencias del cliente.

El modelo Servqual puntualiza cinco dimensiones para la medicion de la calidad
de servicio (Zeithaml, Berry & Parasuraman, 2004), dimensiones que se

representan y detallan a continuacion:

respuesta

r 1
1

i Elementos !
. tangibles E
I - Servicio i
i Confiabilidad percibido i
1

; e Servicio i
! ercibido i
! Seguridad ; !
i ) Servicio ]
i Capacidad de esperado E
: i
i 1
: i

Figura 12. Modelo SERVQUAL
Fuente: Adaptado de Zeithaml, Berry y Parasuraman (2004, p.16)
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Asi mismo Torres y Véasquez (2015), define estas cinco dimensiones de la

siguiente manera:

a) Elementos tangibles: esta dimension esta representado por la infraestructura y
por la disponibilidad y presentacion de los colaboradores de una organizacion, asi
mismo indican los aspectos fisicos que el usuario o cliente percibe de la empresa
como la infraestructura, la limpieza, equipamiento, difusion, modernidad y

presentacion de los colaboradores (Torres y Vasquez, 2015).

r B
ePercepcidn que el cliente tiene respecto al estado
en que se encuentran las instalaciones fisicas.

Infraestructura

aYZ
/

ePercepcién de la apariencia de las instalaciones

Limpieza L
respecto a la limpieza.

\(
\

ePercepcidn de la disponibilidad y comodidad de

TS los materiales o equipamiento de la institucion.

Y4

ePercepcion de los materiales utilizados para la h
Difusion difusion de publicidad para el posicionamiento de
la empresa. Y

aYs
/

ePercepcidn de la presentacion pulcra de los
colaboradores de la organizacién.

A v
Figura 13. Indicadores de la dimension elementos tangibles.

Fuente: Adaptado de Torres y Vasquez (2015).

Presentacion

b) Confiabilidad: se manifiesta como la manera en que se ofrece el servicio modo

confiable y cuidadoso (Torres y Vasquez, 2015).

r )
. ePercepcién de la conducta del colaborador que
Comportamiento -
ofrece el servicio.
. v
r - —
eDisposicion o afecto que muestran los h
Interés colaboradores de la organizacidn para darle
L solucion a los problemas que tienen los clientes. )
r )
. ePercepcidén de la disponibilidad y comodidad de
Confianza . ) . PR
los materiales o equipamiento de la institucion.
. v
r - : . y
ePercepcion que tienen los clientes sobre la
Difusion confianza que brindan los colaboradores de una
empresa.
L p v
r )
. .. ePercepcién de la informacién de las indicaciones
Orientacion - .
que ofrecen los colaboradores hacia los clientes.
L v

Figura 14. Indicadores de la dimensién confiabilidad.
Fuente: Adaptado de Torres y Vasquez (2015).
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c) Capacidad de respuesta: es la disposicion para satisfacer la necesidad de forma

rapida y eficiente.

é - : : ~
ePercepcién que los clientes tienen de la
Comunicacion comunicacién asertiva que manejan los
colaboradores de una empresa. )
e
-
ePercepcién del tiempo de espera que tienen los
Tiempo clientes para recibir el servicio de la empresa por
parte de los trabajadores. )

Y4
J

ePercepcion de la rapidez el servicio que brindan

Rapidez o
P los colaboradores de una organizacion.
S y
r ” , , N
ePercepcidn de la capacidad que tienen los
Respuestas a dudas colaboradores de una empresa para responder
las preguntas de los clientes.
L y

Figura 15. Indicadores de la dimensién capacidad de respuesta.
Fuente: Adaptado de Torres y Vasquez (2015).

d) Seguridad: llega a enfatizar los conocimientos y atencion mostrado por los

colaboradores de la organizacion para transmitir confianza.

ePercepcidn de la seguridad fisica del servicio que

Servicio
se ofrece en la empresa.
, ePercepcién de la tecnologia de seguridad que
Tecnologia . e
presenta la entidad que ofrece el servicio.
ePercepcién de la ubicacidn adecuada
Seializacion correspondiente a las sefiales de seguridad de la
empresa..
. ePercepcidn que tienen los clientes respecto a la
Trabajadores h
seguridad que muestran los colaboradores.
. ePercepcidn de los horarios que maneja la
Horarios

institucion.

Figura 16. Indicadores de la dimensién Seguridad.
Fuente: Adaptado de Torres y Vasquez (2015).
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e) Empatia: es la presentacion del servicio de manera personalizada de tal manera

que el cliente se encuentre a gusto con lo recibido.

ePercepcién del entusiasmo y esmero e muestran
los trabajadores para los clientes.

ePercepcion del servicio personalizado que
ofrecen los colaboradores de una entidad.

ePercepcion de la cortesia y buen tarto que
brindan los colaboradores de una empresa a los
clientes. P

eEntendimiento y comprensidn que tiene los
trabajadores de una entidad para guardar buena
relacion y comunicacion con los clientes. P

A

Figura 17. Indicadores de la dimension empatia.
Fuente: Adaptado de Torres y Vasquez (2015).

Para la interpretacion segun Ibarra, (2015) estas dimensiones seran evaluadas
mediante la escala de Likert de cinco puntos, donde se colocara el rango de

porcentaje de satisfaccion del cliente el cual radicara del 0%-100%.

Tabla 1.
Significado de la escala de Likert.

<0-1] Totalmente insatisfecho

<1-2] Insatisfecho 20-40
<2-3] Indiferente 40-60
<3-4] Satisfecho 60-80
<4-5] Totalmente satisfecho 80-100

Fuente: Adaptado de Ibarra (2015)

Para evaluar la calidad de servicio se debe de estimar el puntaje de percepcion que
tiene el cliente hacia el servicio, una vez encontrado el valor se procedera a restar
con la expectativa (la que se establecera un puntaje limite de cinco). Una vez
efectuada la resta se obtendra un puntaje de (-5 a 0), indicando que si el calculo
llega a cero pues el servicio que se ofrece cubre las expectativas del usuario,
creando clientes satisfechos, de lo contrario si el puntaje es negativo esta indica
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que la percepciodn que tiene el usuario esta por debajo de sus expectativas, creando
asi clientes insatisfechos; por lo tanto, mientras el resultado se acerca méas al cero

mayor es la satisfaccion del cliente (Ibarra, 2015).

1.8. Definicion de términos béasicos

Organizacion/institucién: es una entidad o empresa que esta conformada por un
conjunto de personas que se dedican a ofrecer un determinado servicio o producto a
la sociedad, con el proposito de conseguir beneficios econdmicos o sociales (Garcia
& Casanueva, 2015).

Usuario/cliente: es la persona, entidad, empresa u organizacion que adquiere un
producto o servicios a fin de que se satisfaga la necesidad que desea, por otro lado,
es el motivo principal de que el comercio o mercado se desarrolle dia a dia (Garcia
& Casanueva, 2015).

Satisfaccion del usuario: es el sentimiento que tiene una persona al momento de
adquirir un producto o servicio, el cual cubre las expectativas que tuvo antes de
adquirirlo, asi mismo es el requisito que las empresas tienen que tener en cuenta para
que una empresa se posicione en la mente del consumidor, cabe recalcar que la
satisfaccion de un cliente no solo se basa en la calidad de los servicios sino también

en el disefio del ambiente que ofrece el servicio (Ibarra, 2015)

Servicio: es la actividad que puede ser identificable o tangible, un servicio es el
objeto principal de transaccion en el mercado, enfocado en ofrecerle al cliente con el
propdsito de que se satisfagan sus necesidades y expectativas (Tschohl, 2016)

Calidad de un servicio: viene a ser la obtencion de la satisfaccion de una necesidad
frente a un bien o servicio, cubriendo las expectativas esperadas por el cliente;
ademas es el dinamismo perenne que existe para la constante busqueda de la
excelencia en el desarrollo de una actividad que se lleve a cabo, con la finalidad de

cumplir con los requerimientos del usuario o cliente (Reyes, 2016).

Plan de mejora: Es una herramienta que permite gestionar la calidad de una
determina area, fomentando el compromiso y la responsabilidad organizacional junto
al apoyo y colaboracion de todos los integrantes de la institucion (Martinez, 2013,
p.56)
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Mejora continua: viene a ser el enfoque para mejorar los procesos de una
determinada empresa, este consiste en la revision constante de los procesos a fin de
solucionar problemas, para que el desarrollo y crecimiento de la institucion se aliene

a los objetivos, mision y vision (Deming, 1986).

Servqual: el modelo de Servqual ofrece informacion clara sobre la opinion,
comentario o sugerencia del cliente frente al servicio que brinda una empresa asi
mismo el Servqual se muestra como un instrumento de ayuda a mejorar la calidad de

un servicio en base a las exigencias del cliente (Torres y Vasquez, 2015).
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Il. MATERIAL Y METODOS

2.1. Variables de estudio

Variable 1: Plan de mejora

Segln la Norma Internacional 1SO 9001(2015), un plan de mejora ayuda a que se
establezcan los puntos claves de solucién frente a una situacion de problema que
afronta una organizacién, en donde se busca ofrecer un servicio de calidad, basado

en un estudio profundo a la entidad objeto de estudio.
Variable 2: Calidad de atencion

La calidad de atencidn o también Illamada calidad de servicio viene a ser la obtencién
de la satisfaccion de una necesidad frente a un bien o servicio, cubriendo las
expectativas esperadas por el cliente; ademas es el dinamismo perenne que existe
para la constante busqueda de la excelencia en el desarrollo de una actividad que se
Ileve a cabo, con la finalidad de cumplir con los requerimientos del usuario o cliente
(Reyes, 2016).
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2.2. Operacionalizacion de las variables

Tabla 2.
Operacionalizacion de la variable 1.
- ESCALA
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES DE
CONCEPTUAL MEDICION
Planificar
Enfoque basado | Hacer
en procesos Verificar
Actuar
Un plan de mejora “es Mision y vision
una _herram@nta qLIIe Contexto de la AMOFHIT
permite gestionar la oraanizacién
calidad de una g FODA
determina area, PESTE
fomentando el Compromiso
comprom[sg y |la Liderazgo organizacional y
responsabilidad politicas de calidad
organizacional junto Acciones para
al apoyo y abordar riesgos y
colaboracion de todos o oportunidades
los integrantes de la | Planificacion =gy oy e
institucion” calidad
Variable 1: | (Martinez, 2013). Plan de cambios
Plan de . Gestion de talento Nominal
mejora Seg_un la Norma humano
Internacional ISO Soporte Competencia
9001(.2015)’ un plan Toma de conciencia
de mejora ayuda a que y comunicacion
se establezcan los P lanificaci
puntos claves de argl |IcaC|ony I
solucidén frente a una ., contro’ operaciona
Operacion

situacién de problema
gue afronta una
organizacion, en
donde se busca ofrecer
un servicio de calidad,
baso en un estudio
profundo a la entidad
objeto de estudio.

Disefio del servicio.

Control de procesos

Evaluacion del
desempefio

Auditoria interna

Revision por la
direccion.

Mejora

Accion correctiva

Mejora continua

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3.

Operacionalizacion de la variable 2.

menor tiempo posible

DEFINICION <
VARIABLE CONCEP(':I'l(J)AL DIMENSION INDICADORES I':_VISEQILCAI\(I)DI\IIE
1. Condiciones de las
instalaciones fisicas.
2. Limpieza de los
ambientes, equipamiento
y mobiliario
3. Adecuada presentacion
Elem_entos pulcra del personal
tangibles . .
asistencial
4. Disponibilidad de
Viene a ser la equipamiento y mobiliario
obtencion de la 5. Visualidad de los
satisfaccion  de anuncios, afiches,
una  necesidad periodico mural.
frente a un bien o 1. Tiempo de espera
servicio, 2. Cumplimiento de la fecha
cubriendo  las y hora de la cita
expectativas programada
esperadas por el o 3. Confianza y tranquilidad
usuario; ademas | Confiabilidad que le delega el personal
es el dinamismo asistencial
Variable 2: | perenne que 4. Informacion y orientacion
Calidad de | existe para la que el personal asistencial Ordinal
atencion constante ofrece
bisqueda de la 1. Servicio personalizado.
excelencia en el 2. Cortesfay buen trato.
desarrollo de una ) 3. Interés que le muestra el
actividad que se Empatia recurso humano.
lleve a cabo, con 4. Explicacion de los
la finalidad de resultados clinicos.
cumplir con los 1. Tratamiento de la
requerimientos enfermedad.
del usuario o 2. Visualizacion de las
cliente  (Reyes, 5 c(::apacilt_aci_ontes ol
. . Cumplimiento de las
2016). Seguridad medizlas de salubridad
4. Explicaciones del
tratamiento
5. Ubicacion y visualidad de
las sefiales de seguridad.
1. Tramites y procesos.
2. Repuestas adecuadas.
Capacidad de | 3. Horarios de atencion.
respuesta 4. Atencién adecuada en el

Fuente: Elaboracion propia
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2.3. Disefio de la investigacion

2.3.1.Tipo

a) Segun el enfoque: cuantitativa

La investigacion presentd un enfoque cuantitativo, por lo que la informacion que se
recoja con los instrumentos es para probar la hipdtesis a través de términos estadisticos
(Hernéndez Siampieri, 2014), es decir que en el estudio para el analisis de los datos
que se obtengan se utilizaran frecuencias y porcentajes, los cuales brindaran un mejor

alcance para la interpretacion de la informacion que se adquiera.
b) Segun tipo: Basica

El estudio presenta un tipo de investigacion basica porque segin Hernandez (2014) se
centra en aumentar el conocimiento de las variables en estudio acorde a la realidad, en
la cual se determina el comportamiento en funcién a los objetivos plateados en la

investigacion.
c) Segun el nivel: Descriptivo

El nivel de la investigacion es descriptivo, por lo que se tuvo por propdsito el conocer
la incidencia de las variables en una poblacidn, es decir se establecen las variables a
un grupo de personas con la finalidad de obtener una descripcion en su estado real sin
influenciar sobre ello (Hernandez, 2014).

2.3.2.Disefio
a) No experimental

La investigacion tuvo un disefio no experimental, es decir segun Hernandez (2014), el
investigador no generd ninguna manipulacion de las variables y se solo las analiz6 en
su estado natural, es decir los datos que se obtuvieron para el anélisis estadistico no
sufrieron alteracion alguna, en la cual se buscé mejorar la objetividad del estudio de

tal forma que se hagan buenas recomendaciones o propuestas frente al foco problema.
b) Transversal

Por otro lado, la investigacion presentd un disefio transversal, por lo que la informacion

base para el estudio se recogieron solo una vez y fue al inicio de la investigacion, en
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la cual Hernandez (2014) enfatiza que el disefio transversal esta enfocado solo a un
instante de tiempo es decir los datos que se requieran se solicitaran en un solo periodo

de tiempo por unica vez.

LEYENDA:
M: Muestra de estudio

Ox: Informacidn a recoger sobre la
calidad de atencidn que brinda la
Unidad de Laboratorio Clinico del
Hospital de apoyo Gustavo Lanatta
Lujan.

P: Propuesta de un plan de mejora
continua

Figura 18. Disefio de la investigacion.
Fuente: Elaboracion propia.

2.4. Poblacion, muestra y muestreo

a) Poblacién

Tamayo (2014), menciona que la poblacidn viene a ser el conjunto de personas que
poseen caracteristicas similares de los cuales se tiene interés para realizarle un

analisis o investigacion (p.35).
Para la investigacion la poblacién estuvo referenciada por:

El personal asistencial: la poblacién estuvo referenciada por los trabajadores que
laboran en la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta
Lujan, los cuales segun la oficina de Planeamiento estratégico de la institucion son
total de 13 colaboradores en el area de estudio de los cuales tres son bidlogos, dos
médicos, seis técnicos en laboratorio y dos auxiliares de laboratorio, constituyen la

poblacién 1.

Usuarios: asi mismo, con la informacion otorgada por la oficina de planeamiento

estratégico del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan, se tiene que la Unidad de
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Laboratorio Clinico cuenta con un promedio de 1500 pacientes mensuales, los

mismos que constituyeron la poblacién 2.

b) Muestray muestreo

La muestra es el grupo de personas representativas o seleccionadas de una
determinada poblacién para ser objetos de estudio dentro de una investigacion
(Tamayo, 2014, p.36), por lo que para el calculo de la muestra de la investigacion se

tomara en cuenta:

El personal asistencial: para el célculo de la muestra se realiz6 un muestreo no
probabilistico — por conveniencia, es decir se selecciond de acuerdo a la necesidad
de la investigacion, determinando que se eligié la encargada de la Unidad de
Laboratorio Clinico, por ser quien posee los conocimientos para el adecuado analisis

y desarrollo de la propuesta, quien constituye la muestra 1.

Usuarios: para el célculo de la muestra se utiliz6 un muestreo probabilistico simple
donde se selecciond a 306 personas del total de la poblacion de 1 500 usuarios que
se atienden en la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo
Lanatta Lujan para que sean objeto de estudio de la investigacién, de los cuales se
obtuvo informacidn relevante para determinar la calidad de atencion que brinda el
area y poder proponer el plan de mejora continua, para calcularla se toma en cuenta
la poblacion como base (1 500 usuarios), con un porcentaje de confianza del 95% y

un margen de error del 5%, datos que seran remplazados en la siguiente formula:

z* (p*q)

gl + If—:: (f:_r*q] )

n =

Donde:

n — Tamaiio de la muestra

N = Tamaiio de la poblacidn

z = Nivel de confianza

p — Proporcion de ia poblacién con /a caracteristica
deseada

g — Proporcidn de la poblacidn sin la caracterisiica
deseada

e = Nivel de error dispuesto a cometer

Figura 19. Ecuacion para calcular la muestra
Fuente: Elaboracion propia
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2.5.

Reemplazando los datos se tiene:
n — Muestra a calcular
N - 1500

z — (1 — a = 0.95) Segln la Tabla de Distribuciéon normal es igual a 1.96

p = 0.5
q— 05
e — 0.05

22 (p*q)

- 2

eZ + (Z (IIDV* Q) )
(1.96)? (0.5 * 0.5)
n=
1.96)2 (0.5 * 0.5
(0.05)% + ( ( )1!(500 ) )
n = 306

Figura 20. Muestra de la investigacion
Fuente: Elaboracion propia

Por lo tanto, se establece que el tamafio de la muestra es de 306 usuarios los cuales

constituyen la muestra 2.

Métodos

En cuanto a la hipotesis, el objetivo general planteado y conforme a la metodologia

seleccionada, se emplearon los siguientes métodos:

Método de analisis — sintesis: este se lleva a cabo mediante la informacion obtenida
de las diferentes consultas a la bibliografia y referente a la caracterizacion del campo

de la investigacion.

Método inductivo — deductivo: se utilizo en el analisis para determinar la
correspondencia y relacion entre la propuesta que se pretende desarrollar con los
resultados que se obtendran de la aplicacién de los instrumentos a la muestra objeto

de estudio.
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2.6. Técnicas e instrumentos

Las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos son los medios que permiten la
recoleccion de informacion en el trabajo de campo a realizar y son el soporte para la
justificacion de la investigacion (Hernandez, 2014). En la presente investigacion se

analizaran las siguientes técnicas e instrumentos:

a) Técnicas:

Se utilizaron las técnicas de entrevista y encuestas, los mismos que estuvieron
determinados por los siguientes instrumentos que permitieron el recojo de

informacion pertinente:

b) Instrumentos:

Guia de entrevista: permitio obtener informacion oportuna y confiable de la jefa
encargada de la Unidad de Laboratorio Clinico del hospital a fin de determinar las

estrategias de calidad de atencion que desarrollan. (Ver anexo N°2)

Cuestionario: permitio recolectar informacion relevante sobre la calidad de atencion
que perciben los usuarios de la Unidad de Laboratorio Clinico del hospital en estudio.
(Ver anexo N°3)

2.7. Procedimiento
La presente investigacion se desarrollé en las siguientes fases:

Primera fase: se puso en marcha el estudio, con la eleccion del tema que se deseaba
investigar, se plante6 la realidad problematica, se poyo de los antecedentes y teoria
para conocer mas del tema a investigar, lo que permitio el planteamiento de los

objetivos, la importancia y justificacion.

Segunda fase: en esta fase se conocid més las variables, donde se plantearon las
técnicas e instrumentos acorde a las variables y objetivos, se conoci6 la poblacion y
muestra que seran objetos de estudio y se conocio la esencia tipo y disefio de la

investigacion.

Tercera fase: aqui los instrumentos planteados seran aplicados a la muestra, se

realizara el andlisis e interpretacién de los resultados que se obtengan, para
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2.8.

posteriormente establecer un plan de mejora que se alinee a solucionar la
problemética que se identifique; de tal manera que se mejore la calidad de atencion

en la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan.

Analisis de los datos

El procesamiento de los anlisis de los datos se llevo a cabo mediante la herramienta
del SPSS STATICS 25, que se utilizara para el analisis e interpretacion de los datos,
mientras que para su presentacion en tablas y figura se hara uso de la herramienta de

Microsoft Excel, la que permitira personalizar el disefio para una mejor visualizacion.
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I11.RESULTADOS

Este capitulo se llevd a cabo mediante el analisis e interpretacion de los resultados
obtenidos mediante la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de datos a la muestra
en estudio, donde se realizaron tablas y figuras para un mejor entendimiento permitiendo

el cumplimiento de los objetivos especificos.

a) Diagndstico de la situacion actual de la atencion que brinda la Unidad de

Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan.

El Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan, identificado con Codigo RENAES
N°5044 pertenece a la Red de Bagua y se encuentra ubicado en la provincia de Bagua,
Amazonas, este establecimiento de salud fue inaugurado en el afio 1986 como un

centro de salud, el cual hasta la actualidad lleva 33 afos de funcionamiento.

Hoy en dia el hospital presenta una categoria de I1-1, el cual tiene por garantizar las
24 horas de funcionamiento atendiendo emergencias y hospitalizacion, y 12 horas

para las atenciones diarias requeridas para estudios a los pacientes.

El proposito de esta entidad de salud es garantizar y acreditar los servicios
hospitalarios necesarios y de buena calidad a los pacientes de la Red de Salud de
Bagua, a pesar de ser un establecimiento que ofrece uno de los servicios con mayor
cobertura y que dispone de diferentes areas para los diagnosticos, control y cura de
enfermedades, este en los dltimos afios, viene presentando vulnerabilidad en la
Unidad de Laboratorio Clinico, cabe mencionar que esta unidad es una de las mas
recurridas por los pacientes tanto del mismo hospital como de toda la Red de Bagua
por ser el laboratorio mas completo existente en la provincia, con lo que se espera
que los usuarios se encuentren satisfechos con el servicio, sin embargo no se refleja

la atencion que ellos requieren.

En una entrevista realizada a la encargada del area, mencion6 que la unidad necesita
de un mejor ambiente, puesto que viene presentando deficiencias de las cuales la
mayor parte es respecto a infraestructura y organizacion del personal, en la cual
indicd que el plan estratégico que maneja la institucion no se actualiza cada afio sino

que se viene presentando el mismo por el tiempo promedio de siete afios
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consecutivos, asi mismo la Unidad de Laboratorio Clinico no dispone de un plan
estratégico que guie al personal al cumplimiento de las metas, ni a saber cuéles son

con exactitud las funciones especificas que le corresponden a cada uno.

Por otro lado, recalcé que a pesar de las evaluaciones estratégicas que se le realiza al
personal para el fortalecimiento de la identidad, este viene siendo solo palabras, por
lo que no se pone en practica las ideas plasmadas en papel.

Ademas en la entrevista realizada la licenciada en Biologia-Microbiologia manifesto
que la infraestructura no permite atender a tiempo a los pacientes que desde muy
temprano tienen que hacer arduas colas para que sean atendidos con tiempo,
causando afliccidn, incomodidad e insatisfaccion en los pacientes, a los cuales el
tiempo para atenderlos de manera efectiva es un promedio de 10 minutos como
maximo por paciente, pero debido a que se necesita mayor capacitacion y apoyo en
la infraestructura el tiempo de atencidn se extiende a 15 minutos a méas por paciente,
situacion problematica tanto para el usuario como para los médicos y técnicos del

area.

Rescatandose de que el hospital requiere de un mejor servicio hacia el usuario, siendo
asi que los mismos médicos sienten un aura de insatisfaccion tanto por los que son
los responsables del area, asi como también por los usuarios, los cuales al no ser
atendidos de la manera que esperan muestran su disconformidad mediante gestos,
palabras y actitudes ocasionado mayor turbulencia dentro de la Unidad de

Laboratorio Clinico.

b) Anélisis de la calidad de atencién que ofrece la Unidad de Laboratorio
Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan mediante la

metodologia del Servqual.

Para determinar la percepcion del usuario frente al servicio que brinda la Unidad de
Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan se aplicd una
encuesta a 306 usuarios basado en la metodologia del Servqual, herramienta que esta
establecida por el MINSA en la Resolucion Ministerial N°527-2011, la cual consta

de cinco dimensiones, las cuales se analizaran a continuacion:
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b.1. Elementos tangibles

Tabla 4.
Condiciones de las instalaciones fisicas

Alternativa Frecuencia Porcentaje
. . 276
Totalmente insatisfecho 90%
Insatisfecho 23 8%
. 7
Indiferente 2%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

2%

® Totalmente insatisfecho
® |nsatisfecho

Indiferente

Figura 21. Condiciones de las instalaciones fisicas

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°21 se puede observar que el 90% de los encuestados
manifestaron que la Unidad de Laboratorio Clinico no dispone de infraestructura,
equipamiento y mobiliario en perfectas condiciones para la atencion de los usuarios,
mientras que un reducido 2% se mostrd indiferente, resultados que se interpretan en
que el establecimiento de salud no cuenta con la infraestructura adecuada para

brindar una buena atencion, situacion problematica que afecta a los usuarios y al

desenvolvimiento adecuado de las funciones del personal asistencial.




Tabla 5.
Ambientes, equipamiento y mobiliarios limpios.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 8 3%
Insatisfecho 21 9%
Indiferente 6 2%
Satisfecho 231 76%
Totalmente satisfecho 33 11%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

3%

2%
= Totalmente insatisfecho

= |nsatisfecho
Indiferente
76% Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 22. Ambientes, equipamiento y mobiliarios limpios.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°22 se puede observar que el 76% de los encuestados
sefialaron gque se encuentran satisfechos con respecto a la limpieza de los ambiente,
equipamiento y mobiliario de la Unidad de Laboratorio clinico, mientras que el 2%
se mostro indiferente y el 9% referenciaron que se encuentran insatisfechos con los
ambientes denotando que no demuestran limpieza, donde analizando los resultados
se sefiala que a pesar del poco equipamiento, mobiliario y estado de las instalaciones
fisicas que dispone el laboratorio, los ambientes se encuentran limpios, situacion que
favorece a la satisfaccion de los usuarios puesto que se sentiran mas comodos con el

servicio a recibir.
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Tabla 6.
Presentacion limpia y adecuada del personal.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 10 3%
Insatisfecho 26 8%
Indiferente 18 6%
Satisfecho 167 55%
Totalmente satisfecho 85 28%
Total 306 100.0
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.
3%
6%
" = Totalmente insatisfecho
» Insatisfecho
Indiferente
i Satisfecho
= Totalmente satisfecho

Figura 23. Presentacion limpia y adecuada del personal.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura anterior se puede contemplar que el 83% de los usuarios
encuestado manifestaron que se encuentran satisfechos con la presentacion limpia y
adecuada que presenta el personal asistencial de la Unidad de Laboratorio Clinico,
mientras que un 6% se mostrd indiferente, sin embargo un reducido 11% sefialaron
estar en desacuerdo con la presentacion limpia de los colaboradores, resultado que
indica que el personal asistencial si presenta una imagen pulcra ante la mayoria de

los usuarios.
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Tabla 7.
Suficiente equipo y mobiliario.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 251 82%
Insatisfecho 32 10%
Indiferente 17 5%
Satisfecho 0 2%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

5% 2%

‘ = Totalmente insatisfecho

= Insatisfecho
Indiferente

Satisfecho

Figura 24. Suficiente equipo y mobiliario.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°24 se puede notar que el 92% de los encuestados
manifestaron encontrarse insatisfechos con el equipamiento y mobiliario del
establecimiento de salud pues no son suficientes para la atencion de los usuarios, el
5% se mostré indiferente y un reducido 2% sefial6 que el establecimiento si cuenta
con suficiente equipo y mobiliario, resultados que establecen el laboratorio clinico
presenta problemas de disponibilidad de equipamiento lo que causa que los usuarios
nos sean atendidos de manera inadecuada asi mismo, dificulta al personal asistencial

a brindar un adecuado diagnostico a sus paciente.



Tabla 8.
Visualidad de anuncios, afiches, periodico mural.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 195 64%
Insatisfecho 3 24%
Indiferente 22 7%
Satisfecho 15 5%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

e
\’

Figura 25. Visualidad de anuncios, afiches, periédico mural.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

m Totalmente insatisfecho
= |Insatisfecho
Indiferente

Satisfecho

Interpretacion: en la figura N°25 se puede percibir que el 88% de los usuarios
manifestaron que el establecimiento de salud no dispone de los instrumentos
necesarios para que el personal asistencial desarrolle sus roles ofreciendo un servicio
adecuado, el 7% se mostré indiferente, mientras que un reducido 5% se encontro
satisfecho en que si existe la disposicion de los instrumentos, resultados que
evidenciaron que el personal asistencial de la unidad de laboratorio clinico no
dispone de los instrumentos necesarios para brindar sus servicios, afectado al buen

desempefio del establecimiento de salud.
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b.2. Confiabilidad

Tabla 9.
Tiempo de espera adecuado.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 160 52%
Insatisfecho 108 35%
Indiferente 8 3%
Satisfecho 21 7%
Totalmente satisfecho 10 3%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

P=S

= Totalmente insatisfecho

Q)

= [nsatisfecho
Indiferente
Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 26. Tiempo de espera adecuado.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°26 se puede observar que, el 87% manifestaron que el
lapso de tiempo que el usuario permanece en el establecimiento de salud desde la
Ilegada hasta la atencidn supera los 20 minutos, el 3% se mostro indiferente, mientras
que el 10% sefialé que el tiempo de espera es el adecuado, resultados que demuestran
que los usuarios del laboratorio clinico esperan mas de 20 minutos para su atencion,
causando incomodidad, impaciencia e insatisfaccion con el servicio que reciben del
establecimiento de salud, asi mismo se puede decir que el personal no es suficiente
puesto gque no se brinda una atencion rapida.
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Tabla 10.
Cumplimiento de la cita programada.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
] . 59

Totalmente insatisfecho 19%

Insatisfecho 208 68%

Indiferente 28 9%

Satisfecho 1 4%

Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

4%

=

® Totalmente insatisfecho
= |nsatisfecho
= Indiferente

Satisfecho

Figura 27. Cumplimiento de la cita programada.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°27 se puede notar que 87% de los usuarios encuestados
indican que la cita que ellos programan en el laboratorio clinico, no respeta la fecha
y hora establecida, el 9% se mostrd indiferente, mientras que un reducido 4% se
encontré satisfecho con el cumplimiento de la cita programada, resultados que
establecen que el personal asistencial la Unidad de Laboratorio Clinico no atiende a
sus pacientes en las horas que ellos mismos programan, causando que los pacientes

esperen mucho mas tiempo al que estuvo destinada su atencion.

Tabla 11.
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Delegacion de confianza, tranquilidad y animo.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 135 44%
Insatisfecho 114 37%
Indiferente 20 7%
Satisfecho 25 8%
Totalmente satisfecho 12 4%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

4%

7% 8%‘ = Totalmente insatisfecho
\_ = |nsatisfecho
= |ndiferente
Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 28. Delegacion de confianza, tranquilidad y animo por parte.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°28 se puede acotar que, el 81% de los usuarios
encuestados manifestaron el recurso humano del establecimiento de salud no le
delega confianza, tranquilidad y animo, el 7% se mostré indiferente, mientras que el
12% se sefiald que el personal asistencial si le delega confianza, resultados que
indican que los usuarios no sienten confianza hacia los colaboradores del Laboratorio
clinico, afectando a los pacientes puesto que las instrucciones de como tratar su
enfermedad no lo aplicaran al pie de la letra por temor y falta de confianza..

Tabla 12.
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Adecuada Informacidn y orientacion por parte del personal.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 147 48%
Insatisfecho 108 35%
Indiferente 23 8%
Satisfecho 20 7%
Totalmente satisfecho ! 2%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

= Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 29. Adecuada Informacion y orientacion por parte del personal.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°29 se puede percibir que el 83% de los usuarios
encuestados indican que la Unidad de Laboratorio Clinico no ofrece amplia
informacion y orientacion sobre los procesos que debe de llevar a cabo para ser
atendido, el 8% se mostré indiferente, mientras que el 9% se encontro satisfecho con
la informacion oportuna que brindan sobre los pasos a seguir para ser atendido,
resultados que establecen que el personal asistencial no brinda suficiente informacién
a los usuarios la Unidad de Laboratorio Clinico; asi mismo no les ofrecen la
orientacion adecuada, para que ellos con facilidad puedan llevar a cabo los procesos

para ser atendidos adecuadamente.
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b.3. Empatia

Tabla 13.
Servicio personalizado.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho % 32%
Insatisfecho 178 58%
Indiferente 21 7%
Satisfecho 3 1%
Totalmente satisfecho 8 3%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

7% 1% 3%

\s“ ’I

= Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho
= Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 30. Servicio personalizado.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°30 se puede ver que el 90% de los usuarios del
establecimiento de salud de manifestaron que se encuentran insatisfechos con el
servicio personalizado que reciben por parte del recurso humano la Unidad de
Laboratorio Clinico, el 7% se mostr6 indiferente, mientras que el 4% sefialé que si
se estan satisfechos con tal servicio, resultados que revelan que el laboratorio no
ofrece un servicio personalizado o en caso lo ofrecieran no todos los colaboradores

lo realizan, situacion que genera insatisfaccion por parte de las pacientes hacia el

servicio recibido.




Tabla 14.
Cortesia y buen trato por parte del personal.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 70 23%
Insatisfecho 112 36%
Indiferente 39 13%
Satisfecho 69 22%
Totalmente satisfecho 17 5%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

® Totalmente insatisfecho
22%
» Insatisfecho

= Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 31. Cortesia y buen trato por parte del personal.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°31 se puede notar que el 59% de los usuarios
encuestados manifestaron que el personal del establecimiento de salud no es cortés
no les ofrecen buen trato, el 13% se mostro indiferente, mientras que el 27% sefialo
que el personal asistencial si es cortes, resultados que establecen que el personal la
Unidad de Laboratorio Clinico no ofrece un servicio adecuado a sus pacientes puesto
que no les ofrecen un buen trato, generando problemas en la atencién hacia los

pacientes.
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Tabla 15.
Interés de los trabajadores por brindar buena atencion.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 124 41%
Insatisfecho 76 25%
Indiferente 22 7%
Satisfecho 33 11%
Totalmente satisfecho 51 17%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

< = Totalmente insatisfecho
11% = Insatisfecho

( = Indiferente

Satisfecho

» Totalmente satisfecho

Figura 32. Interés de los trabajadores por brindar buena atencion.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°32 se puede acotar que el 66% de los usuarios
encuestados indicaron que el personal asistencial del establecimiento de salud no
muestra interés por brindarles buena atencién, el 7% se mostro indiferente, mientras
que 28% determind que los colaboradores si muestran interés, resultados que
evidencian que la unidad de laboratorio Clinico no presenta interés por ofrecer un

buen servicio para la pronta recuperacion de sus pacientes.
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Tabla 16.

Adecuada explicacion de los analisis realizados.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 155 51%
Insatisfecho 90 29%
Indiferente 13 4%
Satisfecho 29 10%
Totalmente satisfecho 18 6%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

4%

0

<

= Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 33. Adecuada explicacion de los anélisis realizados.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura anterior se puede observar que el 80% de los usuarios
encuestados manifestaron que la atencién en el establecimiento de salud es lenta y
poco adecuada, 4% se mostro indiferente, mientras que el 16% sefialé que el servicio
que les ofrece el establecimiento de salud es rapido y adecuado, donde evaluando
resultados obtenidos se puede identificar que el personal asistencial la Unidad de
Laboratorio Clinico no comprende rapida el malestar que el paciente posee, situacion

que demuestra que el servicio ofrecido a los pacientes no genera seguridad, calidad

de servicio y satisfaccion a los usuarios.
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b.4. Seguridad

Tabla 17.
Explicacion para un tratamiento apropiado.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 220 72%
Insatisfecho 38 13%
Indiferente 33 11%
Satisfecho 5 1%
Totalmente satisfecho 10 3%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

1% 3%

P\

= Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 34. Explicacion para un tratamiento apropiado.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°34 se puede contemplar que el 85% de los usuarios
encuestados determinaron que el tratamiento que les dio el doctor para atender su
malestar o enfermedad no fue la apropiada, el 11% se mostrd en duda, por el contrario
un reducido 4% sefald que el tratamiento si fue el adecuado, resultados alarmantes
que revelan que el personal asistencial no brinda el tratamiento adecuado para dar
solucion al malestar de los usuarios, situacién que evidencia la poca capacidad del
personal asistencial para tratar adecuadamente las enfermedades para una pronta

recuperacion del paciente.




Tabla 18.
Capacitaciones programadas.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 154 50%
Insatisfecho 95 31%
Indiferente 18 6%
Satisfecho 14 5%
Totalmente satisfecho 25 8%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

‘ m Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 35. Capacitaciones programadas.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°35 se puede percibir que el 81% de los usuarios
encuestados manifestaron que no se percatan de las capacitaciones programas al
personal asistencial la Unidad de Laboratorio Clinico planteadas en el periddico
mural, el 6% se mostr6 indiferente, por lo contrario el 13% sefialé hacer observado
la programacion de capacitaciones a los colaboradores del establecimiento,
resultados que indican que los usuarios no disponen del conocimiento de que si el
personal asistencial es capacitado o no, asi mismo se puede determinar que las
capacitaciones programadas al recurso humano muchas veces no son publicadas para
que los pacientes se enteren de los dias de capacitacion que reciben los doctores para

que les ofrezcan un mejor servicio y atencion.
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Tabla 19.
Cumplimiento de las medidas de salubridad.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 154 50%
Insatisfecho 112 37%
Indiferente 15 5%
Satisfecho 22 7%
Totalmente satisfecho 2 1%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

= Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

» Totalmente satisfecho

Figura 36. Cumplimiento de las medidas de salubridad.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°36 se puede ver que referente a que si el usuario
observa que el recurso humano del establecimiento de salud cumple a cabalidad las
medidas de salubridad al momento que lo atiende como llevar vestimenta adecuada,
uso de guantes y mascarillas, lavado de manos, esterilizacién de los instrumentos, el
87% manifestaron estar insatisfechos, el 8% satisfecho, mientras que un reducido 5%
se mostr6 indiferente, resultados que demuestran que el personal asistencial la
Unidad de Laboratorio Clinico no cumple a cabalidad las medidas de salubridad que
se deben de realizar al momento de atender a un pacientes tanto para seguridad del

doctor como del atendido.
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Tabla 20.
Explicaciones suficientes y adecuadas sobre el tratamiento.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 146 48%
Insatisfecho 121 40%
Indiferente 5 1%
Satisfecho 25 8%
Totalmente satisfecho ) 3%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

3%

N&% ‘ ® Totalmente insatisfecho

m Insatisfecho
Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 37. Explicaciones suficientes y adecuadas.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°37 se puede notar que referente a que si el usuario
considera que las explicaciones que el doctor le brinda son lo suficientes para que se
Ileve adecuadamente el tratamiento de la enfermedad o malestar que se posee, el 88%
manifestaron estar insatisfechos, mientras que el 11% indic6 encontrarse satisfecho,
por otro lado un reducido 1% se mostré indiferente, resultados que evidenciaron que
el personal asistencial de la Unidad de Laboratorio Clinico no ofrece buenas
explicaciones al paciente en cuanto al adecuado tratamiento del malestar que padece,
ocasionando que la salud se vea afecta con mayor gravedad, situacion complicada

para el pacientes puesto que puede llevar a condiciones riesgosas de vida o0 muerte.
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Tabla 21.
Visualizacion de sefiales de seguridad.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 32 10%
Insatisfecho 94 31%
Indiferente 14 4%
Satisfecho 155 51%
Totalmente satisfecho 12 4%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

4%

=
.

51%

® Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 38. Visualizacion de sefiales de seguridad.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°38 se puede acotar que referente a que si el usuario
visualiza con gran facilidad las sefiales de seguridad que el establecimiento de salud
posee el 41% manifestaron que no, mientras que un reducido 4% se mostro
indiferente y un 55% indico que si visualizan las sefiales de seguridad, resultados que
establecen que la unidad de Laboratorio Clinico si dispone de las sefiales de
seguridad, medidas de seguridad que por obligacion debe de contar toda institucién

publica.
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b.5. Capacidad de respuesta

Tabla 22.

Trémites y procesos rapidos.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho " 25%
Insatisfecho 131 43%
Indiferente 34 11%
Satisfecho 37 12%
Totalmente satisfecho 21 9%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

= Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho
o Indiferente

Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 39. Tramites y procesos rapidos.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°39 se puede observar que referente a que si el usuario
considera que los tramites y procesos que le conlleva realizar para la atencién en la
unidad de laboratorio clinico son simples, el 68% manifestaron estar insatisfechos,
mientras que el 21% indico satisfecho, mientras que un reducido 11% se mostro
indiferente, resultados que establecen que los tramites que posee la Unidad de
Laboratorio Clinico son engorrosos para la mayoria de los usuarios, esto se debe a
que tienen que estar de ambiente en ambiente para ser atendidos y tienen que llenar

formularios que por 6rdenes del médico tiene que realizar.




Tabla 23.
Respuestas adecuadas ante una duda.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 101 33%
Insatisfecho 143 47%
Indiferente 21 7%
Satisfecho 26 9%
Totalmente satisfecho 14 5%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

5%

o 9%‘

= Totalmente insatisfecho

= Insatisfecho

® Indiferente
Satisfecho

» Totalmente satisfecho

Figura 40. Respuestas adecuadas ante una duda.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura anterior se puede contemplar que referente a que si el
usuario tiene dudas, inquietudes o preguntas, el recurso humano de la posta muestra
disposicion para darle respuestas adecuadas, el 80% manifestaron estar insatisfechos,
mientras que el 14% sefialé estar satisfecho, por otro lado un reducido 7% se mostré
indiferente, resultados que evidencian que el personal asistencial la Unidad de
Laboratorio Clinico no brindan adecuadas respuestas ante las dudas de los pacientes,
ocasionando dudas y temor sobre el como sobrellevar la situacion de sus analisis.
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Tabla 24.
Horarios de atencién adecuados.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 143 47%
Insatisfecho 120 39%
Indiferente 13 4%
Satisfecho 30 10%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

4%

&

= Totalmente insatisfecho
= Insatisfecho
= Indiferente

Satisfecho

Figura 41. Horarios de atencién adecuados.
Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura N°41 se puede percibir que referente a que si el usuario

considera que los horarios de atencion que maneja la Unidad de Laboratorio Clinico

son adecuados y se ajustan a su disposicion, el 86% se mostré insatisfecho, el 4% se

encontro satisfecho, mientras que un reducido 10% se mostro indiferente, resultados

que establecieron que el horario de atencién que maneja la Unidad de Laboratorio

Clinico es muy limitado, ellos desean que se atiendan las 8 primeras horas al dia,

puesto que quedan varios pacientes sin atender.
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Tabla 25.
Servicio adecuado en el menor tiempo por parte del personal.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Totalmente insatisfecho 96 32%
Insatisfecho 140 46%
Indiferente 28 9%
Satisfecho 29 9%
Totalmente satisfecho 13 4%
Total 306 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

4%

P

® Totalmente insatisfecho

® Insatisfecho

= Indiferente
Satisfecho

= Totalmente satisfecho

Figura 42. Servicio adecuado en el menor tiempo por parte del personal.

Fuente: Base de datos obtenidos de la encuesta aplicada a los usuarios.

Interpretacion: en la figura anterior se puede notar que, el 78% de los usuarios
manifestaron estar insatisfechos referente a la atencion que brinda el recurso humano
puesto que no hacen lo necesario para que ofrezcan el servicio en el menor tiempo
posible y de manera adecuada, el 13% sefiald estar satisfecho, mientras que un
reducido 9% se mostré indiferente, resultados que establecen que el servicio que
brinda el personal asistencial la Unidad de Laboratorio Clinico son lentos e

inadecuados.
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b.6. Determinacion la calidad del servicio mediante la herramienta del servqual.

Para determinar la calidad de servicio, se hizo uso de los resultados de la herramienta
del sevqual, que ha sido evaluada en sus cinco dimensiones mediante una escala tipo
Likert de 5 puntuaciones, esta determinacion permitio identificar la satisfaccion de
los usuarios respecto al servicio que ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico, Bagua;
para interpretar la calidad de servicio primero se estimara el puntaje promedio de
todas las dimensiones, para luego encontrar el promedio general y se estimara

porcentaje de satisfaccion que represente toda la herramienta del servqual.

Una vez que se analizo e interpretd las encuestas aplicadas a los usuarios de la Unidad
de Laboratorio Clinico, se prosiguié a estimar el puntaje de las dimensiones, las
mismas que fueron promediadas por el valor de sus items, mediante la escala tipo
Likert.

5.00
450
4.00
3.50
Elementos tangibles
3.00 3
Confiabilidad
250 ,
Empatia
200 201 2.16 ® Seguridad
7 185 .
1.50 m Capacidad de respuesta
1.00
0.50
0.00
PROMEDIO

Figura 43. Puntuacion promedio de las dimensiones de la herramienta del servqual.

Fuente: elaboracidn propia.
Interpretacion: en la figura N°43 se puede visualizar el promedio de los puntajes
obtenidos en la aplicacion del servqual con una escala Likert, donde la dimension
con mayor puntaje es la de empatia con un valor de 2.16; la dimensién de elementos
tangibles es la que le sigue con un puntaje de 2.01, posteriormente la dimension
capacidad de respuesta es la que le continGa con un valor de 2.00; mientras que la
dimensién que menos puntaje es la de confiabilidad con un valor promedio

representativo de 1.85.
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Tabla 26.
Puntuacion general del servqual valorada bajo la escala Likert.

Dimensién

Elementos Confiabilidad | Empatia Seguridad | Capacidad de

tangibles respuesta
Promedio 2.01 1.85 2.16 1.96 2.0
Promedio general 1.997
Representacion de 39.94%
porcentaje
Descripcion Insatisfecho

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: en la tabla anterior se puede observar que el promedio general de las
dimensiones de la herramienta del servqual es muy baja, con un puntaje de 1.97, que
representa el 39,94% lo que indica que en el rango de puntuacion del uno al cinco en
la escala Likert muestra la existencia de insatisfaccion por parte de los usuarios frente
al servicio que les brinda la Unidad de Laboratorio Clinico, Bagua

0 &
Elementos Confiabilidad Empatia Seguridad Capacidad de
tangibles respuesta

= 08 -3.00

@===== CALIDAD DE SERVICIO

Figura 44. Calidad de servicio.
Fuente: elaboracidn propia.

Interpretacion: en la figura anterior se puede notar los puntajes obtenidos de la
diferencia de las percepciones del usuario (puntaje promedio obtenido por
dimension) con expectativas (con un valor 5), estos son los valores representativos
de la calidad de servicio que brinda el establecimiento de salud y como se puede
observar que todos los puntajes son negativos indica que el servicio que ofrecen no

satisface a los usuarios por lo que sus perspectivas estan por debajo de sus
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expectativas, ademéas se puede afirmar que la dimension con menor calidad de
servicio que ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico es la de confiabilidad (-3.15),
referenciando que el tiempo de espera, cumplimiento de la cita, delegacion de
confianza y la adecuada informacion y orientacion, no es suficiente, ni cubre las
expectativas de los clientes; sin embargo la dimension empatia es la que posee mayor
puntaje (-2.84) pero aun asi indica que el usuario no se siente satisfecho con el trato
que le da el personal asistencial de la Unidad de Laboratorio Clinico, situacion que

sefiala que mientras el puntaje mas se acerca a cero mayor es la calidad de servicio.

b.7. Analisis de confiabilidad

Para medir la confiabilidad de la encuesta aplicada a la muestra en estudio en la
presente investigacion se hizo uso del Alfa de Cronbach, en la cual al momento de la
construccidn de las preguntas a estas se le establecieron alternativas en una escala
tipo Likert para que se pueda utilizar el Alfa de Cronbach, por ende para su calculo
se utilizo el indice de consistencia interna que viene a ser el grado de correlacion
existente entre los items correspondientes a una escala, donde para evaluar la
confiabilidad esta varia entre cero y uno, en la que los resultados que arrojen los
puntajes de <0,90;1] se les considera con una confiabilidad excelente o elevada, pero
con algunas dudas, los que radiquen entre <0,80;90] se les valora resultados muy
buenos, los puntajes que se encuentran entre <0,70; 0,80] se les estima buenos, los
que varien entre <0,70; 060] son respuestas aceptables, haciendo referencia que
mientras los puntajes mas se acerquen a cero la confiabilidad sera menos, sin
embargo mientras mas cercano esté a la unidad mayor seré la consistencia (Jiménez,
2015).

Tabla 27.
Escala de valoracion de Alfa de Cronbach.
Valor Alfa de Cronbach Apreciacion
<0,90 - 1] Elevada, excelente
<0,80 - 0,90] Muy buena
<0,70 -0,80] Buena
<0,60 - 0,70] Aceptables
<0,50 - 0,60] Moderada
Menor que 0,50 Inaceptables

Fuente: Adaptado Jiménez (2015)
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Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de

¢asos
M %
Casos  Walido 306 100,0
Excluido® 0 0
Total 306 100,0

a. La eliminacidn por lista se basaen
todas las variables del
procedimiento.

Estadisticas de

fiahilidad
Alfa de [ de
Cronbach elementos
a32a 22

Figura 45. Andlisis de confiabilidad de la encuesta de Servqual.
Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: en la figura N°45 se puede observar que la encuesta de 22 preguntas
aplicada a una muestra de 306 usuarios del servicio que ofrece la Unidad de
Laboratorio Clinico se obtuvo un puntaje de 0,828 de Alfa de Cronbach, lo que indica
que la confiabilidad obtenida es muy buena, haciendo referencia que los resultados
guardan buen indice de consistencia interna, por lo tanto, son aptos para un analisis

e interpretacion de la realidad investigada.
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¢) Propuesta del plan de mejora continua basado en la Norma ISO 9001:2015.

c.1. Introduccion

El Hospital de Apoyo de Gustavo Lanatta Lujan, identificado con Cddigo
RENAES N°5044 pertenece a la Red de Bagua y se encuentra ubicado en la
provincia de Bagua, Amazonas, este establecimiento de salud fue inaugurado en
el aflo 1986 como un centro de salud, el cual hasta la actualidad lleva 33 afios de

funcionamiento.

Hoy en dia el hospital presenta una categoria de I1-1, el cual tiene por garantizar
las 24 horas de funcionamiento atendiendo emergencias y hospitalizacion y 12

horas para las atenciones diarias requeridas para estudios a los pacientes.

El hospital presenta los siguientes servicios:

Tabla 28.
Servicios que ofrece el hospital.
Servicio Meta al 2018 Meta obtenida en el
(pacientes) 2018 (Pacientes)
Emergencia 6540 5393
Hospitalizacién 5300 4034
Centro obstétrico 5648 4513
Medicina de rehabilitacion 1542 720
Nutricién y dietética 1963 1111
Hemoterapia y banco de sangre 1854 964
Intervenciones quirdrgicas 2500 1580
Diagnostico por imagenes 6540 5820
Consultorios externos 22500 18950
Unidad de Laboratorio Clinico 64500 48686
Farmacia 54212 (N° de 49284 (N° de
dispensaciones) dispensaciones)

Fuente: Gerencia Regional de Salud Amazonas (2019).

De latabla N°28 se rescata que el servicio que mas demanda en el establecimiento
de Salud es la Unidad de Laboratorio Clinico, esta area es la fuente a la cual se le
hizo un andlisis para posteriormente proponer un plan de mejora que fortalezca la

institucion enfocada al buen servicio a los usuarios del hospital.
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La Unidad de Laboratorio Clinico es el area funcional que tiene que disponer de

recursos fisicos y tecnoldgicos en buen estado para el adecuado andlisis bioldgico

que se realiza a los pacientes, puesto que de ello depende el tratamiento que los

doctores den a sus pacientes respecto al diagndstico encontrado, asi mismo se

requiere de un personal asistencial capacitado, apto para la identificacion de bacterias

que se encuentran en las muestras que analizan, de tal forma que los resultados que

ofrezcan tienen que ser inhallables y veraces.

c.2.

a.
b.

a o

Base legal

La constitucion Politica del Peru.

Ley 27867 - Ley organica de los Gobiernos Regionales.

Ley 27902 — Ley Modificatoria de la ley Organica de los Gobiernos Regionales.
Ley N°26842 — Ley General de Salud.

Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud y sus modificatorias segin D. S. N°
003-2008-SA y 011-2010-SA.

Decreto Supremo N° 043-2006-PCM, que aprueba los Lineamientos para la
Elaboracion y Aprobacién del Reglamento de Organizacion y Funciones, en las
Entidades de la Administracion Publica.

Resolucién Ministerial N° 405-2005/MINSA, que reconocen que las
Direcciones Regionales de salud constituyen la Unica autoridad de salud en cada
Region.

Resolucion Ministerial N° 603-2006/MINSA, que aprueba la Directiva No 007-
MINSA/OGPP-V: 02: Directiva para la Formulacién de Documentos Técnicos
Normativo de Gestion Institucional.

Resolucion Ministerial N°546-2011-Norma Técnica N°021-MINSA-DGSP.
Resolucién Ministerial N° 464-2011/MINSA, aprueban el documento técnico
“Modelo de Atencion Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad”.
Resolucién Ministerial N° 231-2014/MINSA, que aprueba modificar el Manual
de Clasificacion de Cargos del MINSA mediante Resolucion Ministerial N° 595-
2008/MINSA.

Ley N° 30057- Ley del Servicio Civil.

. Decreto Supremo N° 040-2014-PCM, Aprueba Reglamento General de la Ley

N° 30057, Ley del Servicio Civil.
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c.3. Contexto de la organizacion (Unidad de Laboratorio Clinico).

c.3.1. Organigrama del Hospital

Actualmente el Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan no cuenta con un organigrama especifico, pero se propone lo siguiente tal como

se muestra en la figura N°46.

DIRECCION
Organo de control institucional ——— Unidad de planeamiento estratégico
Unidad de administracion "7 - - - - .
Unidad de epidemiologia estratégico
Unidad de estadistica e
informética Unidad de apoyo
Departamento de Departamento de Departamento de Unidad de laboratorio Departamento de Departamento de
medicina cirugia ginecologia clinico enfermeria - Emergencial diagnostico
e _ 1 —_————
|
L L . . Servicio de Unidad de Servicio de Hospitalizacion Servicio de
Serwf;ﬁ;ﬁﬁ;i?:;g]na de Servicio de Instalaciones Servicio de obstetricia laboratorio clinico diagnstico por
quirurgicas — : Servicio de emergencia iméagenes quirdrgicas
Servicio de Hemoterapia y
Servicio de medicina - : : Servicio de ginecologia banco de sangre — .
interna 459“”0'0 S;en;r:tei?:;ncmnes Servicio de consultorios
quirirg Servicio de patologia externos
clinica

Figura 46. Organigrama del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan.
Fuente: Elaboracién propia.
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c.3.2. Andélisis AMOFHIT

Administracion

La administracion del Hospital de Apoyo de Bagua, se encuentra a cargo de la Dra.
Roxana Karina Sanchez Zelada, quien es la principal encargada de velar por la
adecuada prestacion de servicios de salud en el hospital, asi mismo por el desarrollo

integral de los usuarios.

El Hospital cuenta con una gran cantidad de colaboradores, de los cuales se ha
observado que presentan una estructura organizacional fragmentada, es decir no se
encuentra alienados a los objetivos de la institucion, por otro lado no comparten
familiaridad entre ellos, generando discrepancia entre ellos; por otro lado genera
duplicidad de trabajos o funciones, debido a que la comunicacion no es fluida,

situacion en la cual los mas afectados son los usuarios del establecimiento de salud.

Marketing

El hospital no cuenta con un area que promocione los servicios de salud, generando
poco interés por la poblacion, razones que ocasionan retraso en la deteccion de
enfermedades que pueden padecer los usuarios, es decir por la falta de informacion
el paciente solo acude al hospital cuando se siente realmente mal de salud, cuando en
realidad deberia acudir al centro médico para hacerse chequeos sin necesidad de

sentir malestar, con la finalidad de prevenir enfermedades y prolongar la salud.

Asi mismo se ha detectado la baja insatisfaccion de los usuarios frente al servicio que
ofrecen los colaboradores de la entidad, esto se vio reflejado en la encuesta para
determinar la calidad del servicio, de cual se obtuvo que el establecimiento de salud
no propaga adecuadamente la informacién hacia la poblacion, disminuyendo asi la

efectividad de las campafias médicas.

Operaciones y logistica

El Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan presenta méas servicios que otros
establecimientos de salud dentro de la RED de salud de Bagua, sin embargo presenta

falencias en la asignacion y gestion de recursos, respecto a la distribucion de

84



materiales, equipamiento y mobiliario, causando procesos engorrosos y poco
efectivos.

Asi mismo, presenta baja calidad en la prestacion de servicios, reflejado en los
prolongados tiempos de espera para ser atendidos o para sacer una consulta o examen

médico.

Cabe mencionar también la existencia del mal manejo del presupuesto, esto se ve
reflejado en las obras que fueron publicadas con fecha en el periédico mural del
hospital, obras que aun no se han iniciado, mientras que otras han paralizado, afecto

principalmente al usuario.

Finanzas y contabilidad

Segun el Ministerio de Economia y Finanzas (2017), se ofrece un financiamiento del
5.1% del PBI, es decir un pequefio porcentaje es asignado para servicios de salud,

generando disminucion en la obras y proyectos que los gobiernos deseen desarrollar.

Otro punto es la inversion en salud por personas, segin el MEF (2015) el Perd
invierte una cantidad de US$626 por persona, dinero que no cubre un servicio de
salud en base a las expectativas de la poblacion, pese a que la inversion se ve
razonable, esta no es suficiente, por lo que no cubre medicinas costosas ni estudios

profundos para el adecuado diagnostico de enfermedades en los pacientes.

Recursos humanos

El Hospital Gustavo Lanatta Lujan actualmente no dispone de una cantidad de
personal asistencial para cubrir la demanda de los servicios de salud, es decir existe
una brecha existente de pacientes que acuden al establecimiento para ser atendidos,
pero por los cupos limitados de servicio no logran ser atendidos, asi mismo, por el
tiempo que genera la atencidn no se abastece a brindar el servicio de manera oportuna

y adecuada.

Las deficiencias notables en el establecimiento de salud es que los médicos no tienen
capacitaciones constantes, generando que tengan desconocimiento de temas actuales

y ser poco eficientes para ofrecer sus servicios.
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Asi mismo cabe recalcar que la remuneracion econdémica no es bien acogida por los
colaboradores de la entidad publica puesto que en bajo, ademas los beneficios no son
claros y en su gran parte son minimos, lo que ocasiona que el personal no se encuentre

motivado para el desempefio efectivo de sus funciones.
Sistemas de informacion

El sistema que maneja el hospital tiende a congelarse, es decir existe la necesidad un

sistema que maneje la informacion de manera integrada y eficaz.

Existen brechas en la infraestructura de las telecomunicaciones, tanto para la
captacion de informacion del personal asistencial como de los pacientes que se

encuentran en el servicio de hospitalizacion.
Equipos en desuso por incompatibilidad de software y falta de personal.

Tecnologia

El porcentaje de inversion en salud es minimo con respecto a la asignacion de

recuraos financieros otorgados a la provincia de Bagua.

Asi mismo cabe recalcar que actualmente no se ha establecido un area dentro del
hospital que incentive la investigacion cientifica en salud, siendo esto una necesidad

para el aumento del desarrollo intelectual y productividad de atencion al usuario.
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Matriz del analisis AMOFHIT

ADMINISTRACION

MARKETING

OPERACIONES Y
LOGISTICA

RECURSOS
HUMANOS

FINANZAS

SISTEMA DE

INFORMACION

TECNOLOGIA

P
¢ La Unidad de Laboratorio Clinico al igual que el hospital en general poseen una estructura organizacional fragmentada, es decir
las areas en su mayor parte no se encuentran integradas.

e Poca comunicacién entre colaboradores, generando la duplicidad de trabajos o funciones.

\

-
o Falta de promocidn de los servicios de salud, esto se ve reflejado en la poblacion por lo que en su gran parte no lo consideran

necesario.

¢ Inadecuada propagacion de informacién hacia la poblacion, disminuyendo asi la efectividad de las campafias médicas.
.

p
e Falla en la asignacion y gestion adecuada de los recursos, materiales, medicamentos, equipos y mobiliario.
o Baja calidad de los servicios, reflejado en los largos tiempos de espera.

e Inadecuado manejo del presupuesto por las obras paralizadas.
\

Vs

o Falta de profesionales capacitados para ofrecer sus servicios.

o Baja remuneracion y beneficios al personal asistencial.
\

P
¢ Bajo nivel de financiamiento por parte del estado peruano, solo se asigna al sector salud el 5.1% del PBI.
 Baja inversion por persona, donde existe una cantidad de US$626 per cépita, la cual no es suficiente.

-

-
o Falta de sistemas de informacion integrada.

¢ Brecha existente en la infraestructura de telecomunicaciones.
¢ Equipos en desuso por incompatibilidad de software y falta de personal.
\

-
e El porcentaje de inversién es minimo con respecto a la asignacion de recuraos financieros otorgados a la provincia
¢ Inadecuada propagacion de informacion hacia la poblacion, disminuyendo asi la efectividad de las campafias médicas.

-

Figura 47. Amofhit del hospital.
Fuente: Modelo adaptado de Rojas (2016).
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c.3.3. Andlisis FODA

El FODA es el estudio de la situacién interna de una institucién, en esta situacion
sera el analisis interno de la Unidad de Laboratorio Clinico (ULC) del Hospital de
Apoyo Gustavo Lanatta Lujan, donde se realizard una identificacion de las
fortalezas (F) y oportunidades (O) que poseen y las debilidades (D) y amenazas
(A) que asechan el correcto funcionamiento de la entidad de salud.

FORTALEZAS:

OPORTUNIDADES:

* Pertenece a la red de hospitales del
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de * Desarrollo de la medicina.

Salud. * Aumento de tecnologia para que se
* Se dispone de un equipo y de un sistema puedan detectar enfermedades a sus inicios.
electronico que permite visualizar los * Apoyo del gobierno regional y local.
resultados de los examenes en el mismo * Trabajar conjuntamente con toda la

computador sin necesidad de imprimir. MICRORED de Bagua.
* Servicio publico ofrecido por el estado *Aumentar los estandares de atencion al
peruano. publico.
AMENAZAS:
DEBILIDADES:

* Aumento de la demanda con la misma
* Falta de un plan estratégico oferta.
*Falta de infraestructura acorde a la *Pérdida total del equipamiento de
demanda de usuarios. laboratorio por falta de uso y de
* Los materiales y equipos dependen del mantenimiento.
presupuesto anual. * Nuevos decretos y leyes que afecten el

* El personal asistencial de la ULC no adecuado giro y funcionamiento de la
cuenta con conocimientos actualizados en Unidad de Laboratorio clinico.
nueva tecnologia.

Figura 48. FODA de la Unidad de Laboratorio Clinico.
Fuente: elaboracién propia.
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c.4. Enfoque basado en procesos (Ciclo de Deming)

Uno de los primeros pasos para el planteamiento de un plan de mejora es identificar
la unidad que sera evaluada (Avaca, 2014), el area que fue evaluada es la Unidad de
Laboratorio clinico, del cual se le conoce su FODA con relacién al entorno que le

rodea.

El propdsito es la identificacion de las problematicas que presenta el area para
posterior mente darle solucién apoyandose en sus principales fortalezas y

oportunidades.

c.4.1. Planificar
c.4.1.1. Andlisis causal del problema

i.  Identificacion del problema

Uno de los principales problemas dentro de la atencion al usuario del
laboratorio clinico es la insatisfaccion de los usuarios; por los largos periodos
de tiempo de espera, convirtiéndose en una preocupacion del servicio, el como
disminuir el tiempo de espera para recibir atencion y para que el usuario este

satisfecho.

Siendo los problemas que estan pasando en este hospital es la demora en la
atencion, lo que se inicia con largas colas de espera para recibir un turno, la
espera prolongada para recibir una consulta, para el dia siguiente, madrugar
nuevamente para recibir una atencion dentro del laboratorio clinico, en donde
se visualiza la misma escala de accidn hasta ser atendido. Otro es que el trato
que ofrece el personal asistencial a los usuarios no es la adecuada, puesto que
no ofrece una informacion clara y entendible ademas no se ofrece un servicio

cordial a los usuarios.

Es asi como surge el principal problema encontrado en la unidad de laboratorio
clinico del hospital que es: Inadecuada prestacion de servicios de atencion

al usuario en la Unidad de Laboratorio Clinico.
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ii.  ldentificacion de las causas

—

Problema .. . . .
Inadecuada prestacion de servicios de atencién
central A . A .
al usuario de la Unidad de Laboratorio Clinico

= = eIy

Limitado recurso humano con Equipamiento y mobiliario - . .
- - ; - Deficiente sistema de registro
capacidades suficientes para deteriorados con superacion . 9
. . . L de informacién
brindrar un servicio de calidad de vida util.

N S N N

Figura 49. Causas del problema de la Unidad de Laboratorio Clinico.
Fuente: Adaptado de Deming.

iii.  Identificacion de los efectos

Frente al problema encontrado se identificaron los principales efectos:

< Efectos

Deficiencias en la Incremento de
calidad de atencidn e referencias a Evaluacién tardia del .
: . - s : Largo tiempo de espera
insatisfaccion de los establecimientos de paciente en estado )
. . . o para la atencién
usuarios por el servicio mayor nivel de critico
gue reciben complejidad
Inadecuada prestacion de servicios de
F’mb'elma > atencion al usuario de la Unidad de
centra Laboratorio Clinico

Figura 50. Efectos del problema de la Unidad de Laboratorio Clinico.
Fuente: Adaptado de Deming.
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iv.  Elaboracion del arbol causa efecto

Una vez identificadas las causas y los efectos del principal problema que
presenta la unidad de laboratorio clinico se procede a realizar el arbol causa
efecto, que permite una mayor visualizacion del problema para ofrecer posibles

soluciones.

Efecto final > Incremento de la tasa morbi-mortalidad
de pacientes

Efectos >

Deficiencias en la Incremento de
calidad de atencidén e referencias a Evaluacidn tardia del .
: . . - : Largo tiempo de espera
insatisfaccion de los establecimientos de paciente en estado .
. . . o para la atencién
usuarios por el servicio mayor nivel de critico
gue reciben complejidad
Problema Inadecuada prestacion de servicios de atencion
central al usuario de la Unidad de Laboratorio Clinico

Limitado recurso Equipamiento y

humano con I . - .
mobiliario deteriorados Deficiente sistema de

capacidades suficientes - . . . )
Causas P ) son superacion de vida || registro de informacidn
para brindrar un atil

servicio de calidad

Figura 51. Arbol causa.-efecto de la Unidad de Laboratorio Clinico.
Fuente: Adaptado de Deming.
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V.

Definir de las metas y los objetivos

Para el mejoramiento continuo donde se mejore la calidad de atencion en la

Unidad de Laboratorio Clinico, se planearon las metas y los objetivos en base

a las causas y efectos identificados en el arbol causa-efecto, metas y objetivos

que serviran como guia para lograr los resultados esperados.

Cabe resaltar que se plantearon objetivos dependientes de la investigacion

(objetivo que puede ser manejable por el investigador) y objetivos

independientes de la investigacion (objetivos que necesariamente tienen que

ser manejados por el Hospital Gustavo Lanatta Lujan), es asi como se

muestran en la siguiente tabla:

Tabla 29.

Planteamiento de las metas y objetivos.

Objetivo dependiente de la

Objetivo independiente de

Meta
investigacion. la investigacion.
OLl. Fortalecer la integracion y Ol1.Aumentar la cantidad de
comunicacién  entre  los recurso humano con
colaboradores del é&rea de capacidades suficientes para
laboratorio clinico. brindar un servicio de
calidad.
Adecuada

prestacion de
servicios con
atencion de
calidad al usuario
de la unidad de
Laboratorio

Clinico

02. Mejorar la efectividad
para la atencién al usuario con

un menor tiempo y mejor

servicio.
0s. Incrementar la
motivacién de los

colaboradores.

O4. Reducir los cuellos de
botella en el proceso de
atencion para la efectividad

del servicio.

Ol2.Renovar el equipamiento
y mobiliario de la unidad de

laboratorio clinico

Ol3.Mejorar el sistema de
registro de informacion
mediante el uso de Ila
tecnologia.

Ol4.Mejorar la
infraestructura acorde a las
necesidades del personal para
un adecuado andlisis de

muestras.

Fuente: Adaptado de Deming.
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Luego de determinar la meta por desarrollar y los objetivos, se tomaron para la
investigacion y motivo de analisis a los objetivos dependientes de la investigacion,
puesto que son los que pueden ser manipulados por el investigador y proponer

posibles soluciones en base a la realidad de la problematica identificada.

vi.  Planteamiento de estrategias

Para el cumplimiento adecuado de cada uno de los objetivos planteados, se
procedié a la realizacion de una lluvia de ideas con diversas alternativas de
solucién, de las cuales se seleccionaron acorde a la necesidad de los objetivos,
resultando en estrategias que se adecuaron a facilitar a la obtencion de lo estimado;
por ende, se plasmaron las siguientes estrategias:

Tabla 30.
Planteamiento de estrategias.

Obijetivo dependiente de la .
Meta . L Estrategias
investigacion.

O1. Fortalecer la integracion El. Elaborar  talleres de

y comunicacién entre los integracion.

colaboradores del éarea de E2. Realizar reuniones semanales

laboratorio clinico. para entrega de informe 'y

retroalimentacion.
Adecuada

prestacion de
servicios con
atencion de
calidad al
usuario de la
unidad de
Laboratorio

Clinico

O2. Mejorar la efectividad
para la atencion al usuario

€on un menor tiempo y mejor

servicio.
0Os. Incrementar la
motivacion de los

colaboradores.

O4. Reducir los cuellos de
botella en el proceso de
atencion para la efectividad

del servicio.

E3. Realizar capacitaciones para el
desarrollo personal y profesional.

E4. Realizar capacitaciones sobre
el trato y amabilidad que se le debe

de ofrecer al usuario.

ES5. Brindar reconocimientos por el

desempefio realizado.

ES6. Identificar los procesos que son
repetitivos 0 poco relevantes y
estandarizarlos acorde a su

prioridad.

Fuente: Adaptado de Deming.
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Analizando las estrategias se puede determinar que estas permitiran el
cumplimiento de los objetivos establecidos, asi mismo crear un mejor clima
organizacional dentro de la unidad de Laboratorio Clinico, por ende, dichas

estrategias generaran la participacion activa de los involucrados.

vii.  Elaboracién del plan de trabajo

Por su parte una vez que han sido definidas las estrategias, se procede a la
elaboracion de un plan de trabajo de cada una de las estrategias, las que permitiran
el cumplimento de los objetivos, asi mismo se identificara al responsable de cada
estrategia, las actividades a realizar y las acciones que se consideraran para el

desarrollo de una manera clara y sencilla.

Desarrollo del objetivo 1

Tabla 31.
Objetivo 1- responsable

Objetivo 1 Estrategias Responsable Lugar
El. Elaborar talleres de Hospital
OLl. Fortalecer la integracion. Responsable de la Gustavo
integracion y Unidad de Lanatta Lujan.

comunicacion entre E2. Realizar reuniones Laboratorio

los colaboradores semanales para entrega Clinico la bidloga
del area de de informe y Suarez Chavarri,
laboratorio clinico. retroalimentacion. Isabel

Fuente: Adaptado de Deming.

En la cual para el desarrollo adecuado de cada estrategia se identificaron
actividades y acciones gque permitiran un mejor entendimiento de la esencia del

objetivo.
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Tabla 32.
Desarrollo de la estrategia 1y 2.

Objetivo 1 Estrategias

Actividades

Acciones

E1l. Elaborar
talleres de
integracion.

O1|.Fortalecer la

integracion y

comunicacion

entre los

colaboradores

del area de

laboratorio

clinico.
E2. Realizar
reuniones
semanales para
entrega de
informe y

retroalimentacion.

Actl. Seleccionar las
dindmicas de
integracién mas
oportuna a la realidad
de la Unidad de
Laboratorio Clinico.

Act2. Determinar las
fechas de los talleres.

Act3. Realizar
materiales de apoyo.

Act4. Realizar un
compartir
institucional.

Actb. Realizar la
programacion para
las reuniones.

Act6. Elaborar
instrumentos para el
monitoreo del
desempefio y
satisfaccién laboral
de la institucion.

Act7. Realizar
reportes con el
diagnostico.

Act8. Identificar los
problemas existentes
y brindar posibles
soluciones.

Accl. Planteamiento
de diversas propuestas
de dinamicas para
mejorar la integracion
y trabajo en equipo de
los colaboradores de la
ULC.

Acc2. Realizar el
cronograma de los
dias en los cuales se
llevaran a cabo los
talleres.

Acc3. Se elabora el
material gréfico y
lector con mensajes
que permitan la
concientizacion sobre
el tema tratado.

Acc4. Planificar los
costos para la
adquisicion del
compartir.

Acch. Determinar las
fechas de las
reuniones.

Accb6. Elaboracion de
los indicadores que
permitan el monitoreo
del desempefio.

Acc7. Describir y
analizar los resultados
obtenidos.

Acc8. Proponer
alternativas de
solucion mediante una
lluvia de ideas.

Fuente: Adaptado de Deming.
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Por ende el desarrollo oportuno de las estrategias permitira el cumplimiento del
objetivo a tratar, es por ello que para un mejor entendimiento se planteé de manera

gréafica el enfoque del desarrollo que se llevara a cabo.

Y. ) ~n e

Figura 52. Esquema del desarrollo del objetivo 1.

Desarrollo del objetivo 2

Tabla 33.
Obijetivo 2- responsable

Objetivo 2 Estrategias Responsable Lugar
E3. Realizar Hospital
capacitaciones para Gustavo Lanatta
el desarrollo personal Lujan.
) ) Responsable de la
Mejorar la y profesional. )
Unidad de

efectividad para la ]
N ) . Laboratorio
atencion al usuario E4. Realizar . »
] o Clinico el bi6logo
con un menor tiempo capacitaciones sobre
) o o Carlos
y mejor servicio. el trato y amabilidad )
Altamirano Mego
que se le debe de

ofrecer al usuario.

Fuente: Adaptado de Deming.
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En la cual para el desarrollo adecuado de cada estrategia se identificaron
actividades y acciones que permitirdn un mejor entendimiento de la esencia del

objetivo.

Cabe destacar que para ambas estrategias se les plantearon las mismas actividades
y acciones por tratarse de las estrategias de temas de capacitacion, permitiendo asi
la unién de ambas para la efectividad y cumplimiento del objetivo.

Tabla 34.
Desarrollo de la estrategia 3y 4.

Objetivo 2 Estrategias Actividades Acciones
Acc9. Planteamiento de los
temas que mas se ajusten a
la estrategia y al
Act9. Seleccionar requerimiento del personal
E3. Realizar los temas a tratar asistencial de la ULC del
capacitaciones en la capacitacion. hospital.
para el
desarrollo Act10. Invitar a los Accl0. Elaborar
] personal y ponentes. invitaciones e identificar la
Mejorar la ] ] .
. profesional. confirmacion de los
efectividad para . -
. Actll. Realizar la participantes.
la atencion al . .
E4. Realizar programacion de

usuario con un
menor tiempo y

mejor servicio.

capacitaciones
sobre el trato y
amabilidad que
se le debe de
ofrecer al

usuario.

las fechas de

capacitacion.

Actl2. Realizar
materiales de

apoyo.

Accll. Realizar el
cronograma de los dias en
los cuales se llevaran las

capacitaciones

Accl2. Se elaborael
material gréfico y lector con
lo que permitan que el
conocimiento se imparta de

forma eficaz y entendible.

Fuente: Adaptado de Deming.
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Desarrollo del objetivo 3

Tabla 35.
Objetivo 3- responsable

Objetivo 3

Estrategias

Responsable

Lugar

E5. Brindar reconocimientos

por el desempefio realizado.

Incrementar la
motivacién de los

colaboradores.

Responsable de la

Unidad de Laboratorio

Hospital Gustavo

Lanatta Lujan.

Clinico el bidlogo

Carlos Altamirano

Mego en conjunto con

el personal asistencial

del area.

Fuente: Adaptado de Deming.

En la cual para el desarrollo adecuado de cada estrategia se identificaron

actividades y acciones que permitirdn un mejor entendimiento de la esencia del

objetivo.

Tabla 36.
Desarrollo de la estrategia 5.

Actividades

Acciones

Objetivo 3 Estrategias
E5. Brindar
reconocimientos
por el
desempefio
realizado.

Incrementar la
motivacion de
los

colaboradores.

Actl3. Identificar a
los colaboradores
con mayor
rendimiento y
compromiso con su
trabajo.

Actl4. Definir los
reconocimientos a
ofrecer.

Actl15. Cotizar los
reconocimientos.

Actl6. Entrega del
reconocimiento
como parte de
motivacion al
personal.

Accl3. Se determinara
quienes seran los que
recibiran un
reconocimiento
intrinseco o extrinseco
por su desempefio y
colaboracion.

Accl4. Elaborar una lista
de reconocimientos.

Accl5. Analizar el
presupuesto que se
necesita y cotizar el
precio del
reconocimiento.

Accl6. Mediante una
reunion entregar el
reconocimiento
felicitdndolo por su
empefio, compromiso y
colaboracion.

Fuente: Adaptado de Deming.
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Desarrollo del objetivo 4

Tabla 37.

Objetivo 4- responsable

Obijetivo 4

Estrategias

Responsable

Lugar

Reducir los
cuellos de botella
en el proceso de
atencion para la
efectividad del

servicio.

E6. Identificar los

procesos que  son
repetitivos o poco
relevantes y

estandarizaros acorde a

su prioridad.

Responsable de la
Unidad de
Laboratorio Clinico
el biélogo Carlos

Altamirano Mego

Hospital
Gustavo Lanatta

Lujan.

Fuente: Adaptado de Deming.

Por ende, para el desarrollo adecuado de cada estrategia se hace el mismo proceso

de la identificaciobn de actividades y acciones que permitiran un mejor

entendimiento del objetivo.

Tabla 38.
Desarrollo de la estrategia 6.
Objetivo 4 Estrategias Actividades Acciones
Accl7. Hacer una lista
Actl7. Identificar de los procesos que se
los procesos que llevan a cabo dentro de
conlleva una la Unidad de Laboratorio
atencién al usuario. Clinico.
) . Act18. Seleccionar Accl8. Verificar que
Reducir los E6. Identificar los
los procesos que procesos pueden ser
cuellos de procesos que son o ]
o guarden similitud y convertidos en uno solo
botella en el repetitivos o poco ) )
unirlo en uno solo, y cuales necesitan ser
proceso de relevantes y

atencion para
la efectividad

del servicio.

estandarizaros
acorde a su

prioridad.

asi mismo anular el
proceso que sea
repetitivo.

Act19. Priorizar los
procesos y seguir un
orden acorde al
desenvolvimiento de

la atencion.

eliminados.

Accl9. Hacer una
secuencia de los nuevos
procesos y priorizarlos
acorde a la necesidad del
usuario, con el propdsito
de atenderle en un menor
tiempo con la mejora

calidad posible.

Fuente: Adaptado de Deming.
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viii.  Presupuesto del desarrollo de objetivos y estrategias

Tabla 39.

Presupuesto del desarrollo de objetivos y estrategias.

Objetivo Estrategias Actividades Recurso  Costo Costo por
estrategia

Actl. Seleccionar las

dinamicas de integracion mas Material de

oportuna a la realidad de la oficina S/30.00
Unidad de Laboratorio

Clinico.

ELl. Elaborar talleres Act2. Determinar las fechas Impresiones  $/10.00 S$/240.00

de integracién. de los talleres.
,aAc;:S(.) Realizar materiales de Break $/50.00
Ol1.Fortalecer poyo.
la integracion Actd. Realizar un compartir . <i1e g0
y o institucional. P '
comunicacion _
entre los Act5. Real.lgar la Material de
colaboradores programacion para las oficina S/15.00
del 4rea de reuniones.
Icall?noi:;torlo Act6. Elaborar instrumentos
reuniones semanales Iaboralpde Iginstitucién
para entrega de ‘ S/65.00
informe y . Material
retroalimentacion. Act?. ,Re_allzar reportes con el didactico S/50.00
diagnostico.
Act8. Identificar los
problemas existentes y brindar
posibles soluciones.
Act9. Seleccionar los temasa  Material de $/15.00
E3. Realizar tratar en la capacitacion. oficina '
capacitaciones para
el desarrollo Act10. Invitar a 3 ponentes.  Impresiones S/10.00
personal y
02.Mejorar la  Profesional. Act.11. Remuneracion a los $/300.00
efectividad ponentes. :
para la .
atencion al Actl12. Invitar a 2 ponentes Material de /¢ o S/596.00
usuario con un oficina ‘
menor tiempo . ;s
y mejor E4. Rgallgar A(;:;éln%[ésl'?emuneracmn alos $/200.00
servicio. capacitaciones sobre P :
el trato y amabilidad .
que se le debe de Actl2. Rea_llllzar la Material de
ofrecer al usuario programacion de las fechas de oficina S/15.00
capacitacion.
Actl12. Realizar materiales de  Material $/50.00

apoyo. didactico
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Act13. Identificar a los
colaboradores con mayor Material de
rendimiento y compromiso oficina
con su trabajo.
Act14. Definir los

$/10.00

0s.
Incrementar la

E5. Brindar

reconocimientos por Diploma S/20.00

motivacion de el desempefio reconommlfantos a ofrecer. S/80.00
los - Actl15. Cotizar los
realizado. s
colaboradores. reconocimientos. Premio
Act16. Entrega del S/50.00
- sorpresa
reconocimiento como parte de
motivacion al personal.
Actl7. Identificar los procesos
que conlleva una atencién al
. - usuario
0O4. Reducir E6. Identificar los
los cuellos de  procesos que son Act18. Seleccionar los
botellaenel  repetitivos 0 poco  procesos que guarden Material de
proceso de relevantgs y similitud y unirlo en uno solo,  yficina $/30.00 S/30.00
atencion para  estandarizaros asi mismo anular el proceso
la efectividad  acorde a su que sea repetitivo.
del servicio.  prioridad. Act19. Priorizar los procesos

y seguir un orden acorde al
desenvolvimiento de la
atencion.

Fuente: Adaptado de Deming.
c.4.2. Hacer

En este paso se pone en marcha los objetivos, es decir se ejecutan las actividades

planteadas dentro de la planificacion.

Para ello se establecid el tiempo en que se puede realizar el plan de trabajo,
calculado en un periodo de un afio, el permitira identificar cuanto sera el costo
de la propuesta de mejoramiento de la calidad de servicio de atencién al usuario,

con la finalidad de aumentar su satisfaccion.
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Tabla 40.
Presupuesto y cronograma de realizacion de la propuesta.

Objetivo Estrategias Enero  Febrero Marzo Abril  Mayo Junio Julio Agosto  Setiembre Octubre Noviembre Diciembre
OLl. Fortalecer EL. Elaborar talleres
(2 integracion  de integracion. S/240.00 S/240.00 S/240.00
y
comunicacién E2. Realizar
entre los reuniones semanales
colaboradores  para entrega de S/65.00 S/65.00 S/65.00 S/65.00 S/65.00 S/65.00
del &rea de informe y
laboratorio retroalimentacion.
clinico.

E3. Realizar
O2. Mejorar la capacitaciones para
efectividad el desarrollo personal
para la y profesional.
atencion al

S/596.00 S/596.00 S/596.00

usuario con un E4. Realizar

menor tiempo  capacitaciones sobre
y mejor el trato y amabilidad
servicio. que se le debe de

ofrecer al usuario

Fuente: Elaboracion propia.
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Continuacion de la tabla N°40: Presupuesto y cronograma de realizacion de la propuesta.

Objetivo Estrategias Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Setiembre Octubre Noviembre Diciembre

0s3. )
E5. Brindar

Incrementar la o
L reconocimientos por
motivacion de . S/80.00  S/80.00 S/80.00 S/80.00 S/80.00 S/80.00 S/80.00 S/80.00 S/80.00 $/80.00 S/80.00 S/80.00
el desempefio
los )
realizado.
colaboradores.

O4. Reducir -

E6. Identificar los
los cuellos de

procesos que son
botella en el

repetitivos o poco
proceso de S/30.00 S/30.00
. relevantes y
atencion para ]
o estandarizaros acorde
la efectividad o
a su prioridad.

del servicio.
COSTO POR MES S/1081.00 S/110.00 S/145.00 S/80.00 S/741.00 S/320.00 S/145.00 S/110.00 S/741.00 S/320.00 S/145.00 S/80.00
COSTO TOTAL DE LA
S/4,018.00
PROPUESTA
COSTO POR COLABORADOR (13) S/309,07

Fuente: Elaboracion propia.
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Evaluando la tabla N°40 se puede determinar que para la aplicacion de la
propuesta se necesita tener un presupuesto estimado de S/4018 al afio, para que la
ejecucion de las diversas acciones que permitan cumplir los 4 objetivos planteados

frente al problema identificado.

Asi mismo, para la mejora de la calidad de atencion del usuario se requiere que se
invierta un promedio de S/309.07 por colaborador, para que este ofrezca un mejor
servicio acorde a los procesos de la Unidad de Laboratorio Clinico y a su vez

acorde de a los requerimientos de los usuarios.

Cabe mencionar que la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital cuenta con
una asignacién de S/2000.00 mensuales para capacitacion y servicios, lo que
demuestra la viabilidad del plan de mejora por encontrarse dentro del rango del

monto asignado al area.

c.4.3. Verificar

Una vez implantado el plan propuesto, se procede a la verificacion de los avances
a base del plan de accion, lo cual permitira conocer si el problema que se ha estado
tratando de solucionar se haya solucionado con la propuesta, en caso ya esté
solucionado, nuevamente se evalla desde un principio para una breve

retroalimentacion.

Es decir, se comparan los resultados obtenidos con la problemética identificada
para determinar si la mejora ha ocurrido, asi mismo se comparan los resultados
actuales con las predicciones o resultados que fueron deseados y si se llegaron a

cumplir o no.

En base al plan de accidn se estable la matriz guia para la verificacion de la
propuesta del plan de mejora de la calidad de atencion de la Unidad de Laboratorio

Clinico del hospital, el mismo que se muestra:
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Tabla 41.

Cuadro de verificacion

CRITERIOS DE LOGRO

cuellos de botella en
el proceso de
atencion para la
efectividad del
servicio.

PROBLEMA META OBJETIVO NO EN LOGRADO SUPERO LAS OBSERVACION | RECOMENDACION
LOGRADO | PROCESO EXPECTATIVAS
O1. Fortalecer la
integracion y
comunicacion entre
los colaboradores
del area de
Adecuada N
restacion laboratorio clinico.
P O2. Mejorar la
Inadecuada |de ..
L . efectividad para la
prestacion de | servicios ., .
. atencion al usuario
servicios de |con
., ., con un menor
atencion al atencion de tiemno v meior
usuario de la |calidad al servirc):ioy J
Unidad de usuario de :
. . 0O3. Incrementar la
Laboratorio |la unidad .
L motivacion de los
Clinico de
.| colaboradores.
Laboratorio -
.. 0O4. Reducir los
Clinico

Fuente: Adaptado de la Deming.
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c4.4. Actuar

En este punto se resume y se informa todo lo aprendido en los tres pasos anteriores
(planificar, hacer y verificar). Si los cambios propuestos no llevan a los resultados
deseados, se tiene que modificar el plan desde el inicio o repetir el ciclo si es

necesario, de lo contrario implementar los cambios si estos fueron exitosos.

Cabe mencionar que es de suma importancia el monitoreo de los cambios
beneficiosos, puesto que tienen a ser olvidados y nuevamente regresar al problema

que ya se dio por solucionado.

Es asi que se presenta el siguiente esquema para el paso de actuar, este permitira
ver el proceso llevado a cabo desde la identificacion del problema hasta los
resultados obtenidos y sera el documento el resumen de todo el ciclo tal como se

muestra:

ESQUEMA DEL PLAN DE MEJORA

Nombre del
establecimiento:

RED: AREA/UNIDAD:

Jefe del establecimiento de salud o lider del equipo de mejoramiento:

Equipo participante: (Listado con los nombres y cargos de los
miembros de la Unidad de Laboratorio clinico o del &rea en estudio del
establecimiento de salud que llevaran a cabo el proyecto de mejora)

N° Nombres y apellidos Cargo
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Planificacion:

2. PROBLEMA: Breve descripcion del problema.

3. CAUSAS Y EFECTOS DEL PROBLEMA: Se identifican las
causas que originan el problema y los efectos o consecuencias que
estas generan), puede ser llenado en un arbol de causa efecto o en una
espina de Ishikawa.

Efecto fin% Causas Efecto o problema
Efecto ' [ \ll [
[ ]

]

Problema

|
1N

|
cases [ ][ ][] ]

Diagrama Causa-Efecto Espina de Ishikawa

4. METAS Y OBJETIVOS: Se detalla la meta deseada y los objetivos
que permitiran el cumplimiento de la meta.

5. ESTRATEGIAS Y ACCIONES (CAMBIOS): Se detallan las
estrategias por objetivo y las acciones que se realizaran de acuerdo con
cada estrategia.
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6. PRESUPUESTO: Se estiman los costos de las estrategias.

Hacer:

Llevar a cabo los cambios o acciones a pequefia escala y describir las
dificultades para su desarrollo.

Verificar:

Se analizan los datos obtenidos, se comparan los resultados en relacion

con indicadores.

PROBLEMA

META

OBJETIVO

CRITERIOS DE LOGRO

OBSERVACION

RECOMENDACION

NO
LOGRADO

EN
PROCESO

LOGRADO

SUPERO LAS
EXPECTATIVAS

Actuar:

Se ajustan los cambios basado en lo aprendido, se definen
modificaciones y se planifica el proximo ciclo.

Figura 53. Esquema de proyecto de mejora.

Fuente: Adaptado de Deming.
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Cabe menciona que el realizar el ciclo de Deming permite lo siguiente:

Incrementar la
credibilidad de que un
cambio se comvierta
en mejora.

Aumentar la
innovacién para que
las acciones a realizar
sean faciles de poner

en marcha.

Documentacion de
cuanta mejora puede
ser esperada luego de

ralizar un cambio.

Aprender de como
adaptar los cambios
acorde a la necesidad
del entorno.

Evaluacion de costos
de los cambios u
acciones.

Figura 54. Beneficio final de la aplicacion del Ciclo de Deming.
Fuente: Deming 2015.

c.5. Liderazgo

El liderazgo permite que los colaboradores se sientan comprometidos e

identificados con la entidad de donde son participes, permitiendo asi mejorar el

clima laboral, fortalecer los componentes cognitivos del colaborador asociados a

un mejor desempefio de sus funciones (Norma ISO 9001, 2015).

Por ende, para la Unidad de Laboratorio Clinico se presenta el siguiente esquema

de liderazgo, el cual permitira mejorar el servicio que se ofrece a los usuarios de la

unidad en estudio.
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DEan0r, Un lider de la Unidad de Laboratorio clinico del
‘% Hospital Gustavo Lanatta Lujan tienen que
g presentar las siguientes caracteristicas:

Capacidad de gestion

saber planificar las metas,
@ objetivos, estrategias y acciones
f:fi}_} para la solucién al problema.
ol

= =
Compromiso - Informacion

’ ﬁ capacidad de

procesarlay

fuerte con el

o ¥ @
proyecto de
mejora.

compartirla.
Fortaleza emocional ’ Direccionamiento
>
saber manejar las - guiar a los colaboradores
emociones propias y la hacia el cumplimiento de
de los colaboradores. las metas y objetivos.

el bienestar de los colaboradores y A
jL usuarios de la ULC del hospital. |

Carisma - v
o W ser agradable y mostrar interés por r\ \,(
ot ¥ R
s

Figura 55. Caracteristicas de liderazgo de un colaborador de la ULC.
Fuente: Adaptado Norma ISO 9001:2015.
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c.6. Planificacion
c.6.1.  Acciones para abordar riesgos

La Unidad de Laboratorio Clinico del hospital en estudio, tiene que abordar riesgos
aprovechando las oportunidades y fortalezas que dispone, con el propdsito de hacer
frente a los problemas potenciales que se presenten dentro de la organizacion y para

ello se tienen que cumplir con los siguientes pasos:

> 1. Identificar los riesgos.

> 2. Conocer las causas que del riesgo.

> 3. Determinar las fortalezas y oportunidades potenciales.

4. Tomar en cuenta que los riesgos y oportunidades deben de ser
proporcionales al impanto potencial en la conformidad del servicio.

5. Hacer una evaluacién de la necesidad de accién para impedir que se
produzcan.

> 6. Derterminar e implementar la accién necesaria.

> 7. Hacer un registro de la accién que se emprendera.

Figura 56. Acciones para abordar riesgos.
Fuente: Adaptado de la norma ISO 9001:2015.

Cabe mencionar que estas acciones permitiran a la Unidad de Laboratorio Clinico
prevenir a gran magnitud la presencia de problematicas e incidencias en el
proceso de laboratorio que desarrollan dia a dia, asi mismo siguiendo estos

lineamientos la unidad podra llevar el control de riesgos.
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c.6.2.  Objetivos de calidad

Para la unidad de Laboratorio Clinico del Hospital se plantearon los siguientes
objetivos de calidad que debe estar presente dentro de su plan de organizacion con

la finalidad de brindar una mejor atencion al usuario, objetivos que se observen en
la siguiente figura:

a) Imprimir el carisma de la hospitalidad de los usuarios y pacientes de
la ULC del hospital.

eb) Lograr la satisfaccion de los usuarios con el desarrollo de estrategias
de comunicacién con el propdsito de que se identifiquen sus
necesidades y expectativas frente al servicio que ofrece la ULC.

C) Establer programas de mejoramiento continuo para lograr

incrementar los niveles de eficiencia, eficacia y efectividad de los
procesos de la ULC.

od) Establecer la gestidn integral de todos los procesos de la ULC los
cuales se encuentren enfocados al riesgo identificado permitiendo

oportunidad, pertinencia, continuidad y seguridad en la prestacién de
servicios de salud.

e) Mejorar la calidad de vida laboral que permita crear sentido de

pertenencia por parte de los colaboradores, aumentando asi el
compromiso organizacional.

Figura 57. Objetivos de calidad.
Fuente: Adaptado de la norma ISO 9001:2015.
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c.7. Soporte
c.7.1. Recursos humanos

Para mejorar la calidad de atencion de la Unidad de Laboratorio Clinico, es de
prioridad que los colaboradores conozcan a cabalidad las funciones que les
compete, para que de esta manera exista orden al momento de desempefiar sus
actividades, es por ello que se les plantea un Manual de Organizacién de Funciones
(MOF) en base al Ministerio de Salud (2017).

Manual de organizacion y funciones
CARGO: Biologo

NUmero de plazas: 3

Requisitos minimos del cargo:

a) La persona encargada de desempefiar este cargo puede poseer estudios
universitarios, titulo profesional de biélogo a nombre de la nacién
b) Capacitacion profesional referente a la medicina tradicional

c) Experiencia en actividades de investigacion
Funciones del puesto:

1. Coordinar, evaluar y difundir los estudios e investigaciones biolégicas
referentes al campo de la medicina local.

2. Brindar asesorias y ejecutar acciones de capacitacion en el campo de su
especialidad, en conjunto de su area.

3. Evaluar propuestas técnicas normativas de acuerdo con la especialidad.

4. Analizar las muestras e identificar los microrganismos que pueden
beneficiar o perjudicar la salud del paciente.

5. Revisar y dar conformidad a los resultados de las pruebas de laboratorio,
para la disposicion inmediata del servicio de medicina o del paciente.

6. Elaborary presentar los documentos e informes que sean solicitados por el

departamento.
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7. Gestionar el abastecimiento adecuado de equipos, mobiliario e

infraestructura.

Capacidades, habilidades

1. Capacidad de analisis, organizacion y coordinacion.
2. Persona con capacidad de dirigir, escuchar y controlar el entorno interno y
externo de la organizacion (lider).

3. Capacidad para trabajar en equipo.

e

Capacidad para dar solucién pronta y oportuna a los problemas
identificados en el hospital.

Vocacion y entrega al servicio y velar por el bienestar de los demas.
Ser perseverante y constante en los objetivos que se propongan.
Tolerancia al estrés.

Capacidad en los aspectos de computo e informatica.

© ®©® N o v

Capacidad de redaccion y expresion.

CARGO: Médico
Numero de plazas: 2
Requisitos minimos del cargo:

a) Titulo profesional universitario a nombre de la Nacion de Médico Cirujano,
con especialidad en patologia clinica.

b) Encontrarse inscrito en el Colegio Médico del Pert y en el Registro nacional
de Especialistas.

c) Haber realizado en sus précticas el Servicio Rural y Urbano Marginal de
Salud (SERUMS).

d) Constante actualizacion médica relacionada con su especialidad o necesidad.

Funciones del puesto:

1. Supervisar controlar y realizar labor asistencial en la Unidad de Laboratorio

Clinico del hospital.
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Supervisar el procedimiento de las pruebas que son realizadas por el bidlogo.
Cumplir y hacer cumplir las normativas y reglamentos establecidos por el
Ministerio de Salud y por lo de su entidad de labor.

Revisar y avalar las pruebas de laboratorio.

Actualizar métodos y procedimientos acorde a la necesidad y mejoramiento
del &rea.

Supervisar la asistencia permanente del personal asistencial a su cargo.
Supervisar constantemente el control de calidad del area, tanto en servicio
como en experimentos.

Efectuar procedimientos especializados en laboratorio clinico con el
propdsito de cooperar con el diagndstico, tratamiento y realizacion de las
actividades laborales y académicas.

Funciones que sean asignadas por el jefe inmediato, cumpliendo con sus

conocimientos y destrezas.

Capacidades, habilidades

1.
2.

&

© © N o o

Capacidad de analisis, organizacion y coordinacion.

Persona con capacidad de dirigir, escuchar y controlar el entorno interno y
externo de la organizacion (lider).

Capacidad para trabajar en equipo.

Capacidad para dar solucién pronta y oportuna a los problemas identificados
en el hospital.

Vocacion y entrega al servicio y velar por el bienestar de los demas.

Ser perseverante y constante en los objetivos que se propongan.

Tolerancia al estrés.

Habilidad técnica para manejar equipos informaticos.

Capacidad de redaccion y expresion.

CARGO: Técnico en laboratorio

Numero de plazas: 6

Requisitos minimos del cargo:

a) Titulo técnico en laboratorio, graduado en un instituto superior tecnolégico.
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b)

Constante actualizacion mediante cursos que se encuentren relacionados con

su cargo y afines.

Funciones del puesto:

1.
2.

Realizar procedimientos y pruebas analiticas, bioquimica, hematoldgicas.
Ejecutar las solicitudes de materiales, reactivos e insumos que sean de
necesidad en los procedimientos y pruebas analiticas.

Tomar las muestras solicitadas y derivarlas al area que corresponde para que
evaluadas.

Preparacién de los materiales, insumos, reactivos que se necesiten para que
se lleve a cabo correctamente los procedimientos y pruebas analiticas.
Aceptar con responsabilidad y autoridad las funciones que le asigne el

servicio o jefe del departamento.

Capacidades, habilidades

1.

Persona con capacidad de dirigir, escuchar y controlar el entorno interno y
externo de la organizacion (lider).

Capacidad para trabajar en equipo.

Capacidad para dar solucién pronta y oportuna a los problemas identificados
en el hospital.

Vocacion y entrega al servicio y velar por el bienestar de los demas.

Ser perseverante y constante en los objetivos que se propongan.

Tolerancia al estrés.

CARGO: Auxiliar de laboratorio

Numero de plazas: 6

Requisitos minimos del cargo:

a) Estudios secundarios completos.

b) Capacidad técnica en medias de bioseguridad.
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Funciones del puesto:

1.

Realizar con responsabilidad las actividades técnicas que se le fuesen
asignadas.

Solicitar la provision de materiales a necesidad de los exdmenes.
Suministra y cambiar el agua destilada en las unidades que funcionan con
tal servicio.

Apoyo en la toma de muestras y posteriormente distribuirlas al area que
corresponda.

Cumplir con las normas de bioseguridad con el proposito de evitar y
controlar dafos o riesgos.

Participar cuidadosa y activamente en el cuidado y mantenimiento de la
limpieza del ambiente de labor.

Aceptar con respeto y responsabilidad las funciones que sean asignadas por
su jefe inmediato.

Mantener la imagen y el prestigio del servicio de la Unidad de Laboratorio

Clinico.

Capacidades, habilidades

c.7.2.

Capacidad de andlisis, redaccion, expresion y organizacion.
Vocacion y entrega al servicio y velar por el bienestar de los demas.
Ser perseverante y constante en los objetivos que se propongan.

Tolerancia al estrés.

Competencia

Segun la Norma ISO 9001 (2015, p.23), la organizacion debe de ser competente y

generar competencia con la finalidad de que los colaboradores desarrollen sus

habilidades y fortalezcan su desempefio, es por ello por lo que la persona encargada

de que se realice el plan de mejora en la Unidad de Laboratorio Clinico en conjunto

de los colaboradores tiene que:
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El encargado de la Unidad de Laboratorio
Clinico en conjunto de sus colaborares
tienen que:

Asegurar que los colaboradores
sean competentes, basandose en
sus concimientos, educacion,
formacién y experiencia.

Tomar acciones para la adquisicion de .«.
competencias necesarias y evaluar la eficacia
y efectividad de las acciones tomadas. n
! ~ R! Conservar la informacion adquirida por las
' acciones y documnetarla, como modelo
( ' Q evidencial de la competencia.
)

e

Fortalecer el trabajo en equipo
compartiendo los conocimientos
adquiridos en el lapso de un mes.

%

Figura 58. Caracteristicas de liderazgo de un colaborador de la ULC.
Fuente: Adaptado de la norma ISO 9001:2015.

c.7.3. Toma de conciencia

Todos los participantes de la Unidad de Laboratorio Clinico tienen que tomar
conciencia de la politica de calidad, de los objetivos de calidad y contribuir a la

eficacia de ofrecer un servicio de calidad; esto puede ser logrado mediante:

a) Capacitaciones.
b) Informacion colgada en el periédico mural de la Unidad de Laboratorio
Clinico.

¢) Reuniones del area.

Los colaboradores ademas deben de conocer las implicancias que conllevara de

no cumplir los requisitos de calidad que se exponga en la unidad.
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c.7.4. Comunicacion

La Norma ISO 9001 (2015), establece que la organizacién es la encargada de
establecer quienes, como y cuando se debe de realizar la comunicacion para la
mejora de la calidad, es asi que para la Unidad de Laboratorio Clinico las personas
responsables de dirigir la comunicacion adecuada es todo el personal asistencial
en concordancia con la encargada de la unidad, donde para un mayor alcance se
dard respuesta a la siguiente tabla:

Tabla 42.
Comunicacion.

Comunicacion interna

Informacion | Receptor | Soporte medio de | Frecuencia | Responsable
acomunicar | (quiénes) | transaccion (cuando) de la
(Qué) (como) comunicacion
(quién)
Mejorar el Personal La informacion serd | Seré Encargada de
servicio al asistencial | transmitida realizado el | la Unidad de
usuario. de la mediante la plan de Laboratorio
unidad de | aplicacion de un mejorade | Clinico del
Laboratorio | plan de mejora, el manera hospital
Clinico. gue serd impartido | anual. Gustavo
por medio de Lanatta Lujan.
documentos y
talleres de
capacitacion.

Fuente: Adapatdo de la norma ISO 9001.

c.7.5. Informacion documentada

Segun la Norma ISO 9001 (2015), establece que todo lo que se plantee dentro de la
entidad para mejorar la calidad de servicio, tiene que estar documentado para que
de acuerdo a la informacidn que se establezca permita hacer acciones correctivas

con el proposito de tener un plan de mejora continuo.
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Tabla 43.

Verificacion de la informacién documentada.

Contenido de la norma 1SO 9001:2015

Lo contiene el plan de mejora

Si

No

Enfoque basado en
procesos

Planificar

Hacer

Verificar

Actuar

Contexto de la
organizacion

Mision y visién

AMOFHIT

FODA

PESTE

Liderazgo

Compromiso
organizacional y
politicas de calidad

Planificacion

Acciones para
abordar riesgos y
oportunidades

Obijetivos de
calidad

Plan de cambios

Soporte

Gestion de talento
humano

Competencia

Toma de
concienciay
comunicacion

Operacion

Planificacion y
control operacional

Control de la
provisién externa

Entrega de servicio

Evaluacion del
desempefio

Auditoria interna.

Revision por la
direccion.

Mejora

Accion correctiva

Mejora continua

Fuente: Adaptado de LA Norma ISO 9001:2015.
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c.8. Operacion
c.8.1.  Planificacion y control operativo

Para la planificacion y control operativo, se establece que la Unidad de

Laboratorio Clinico tiene que contar con:

Evaluacion de
Cronograma resultados.

de
( ) Proyecto actividades.
institucional
O donde se detalle
Reglamento ¢ servicio de

melrno para calidad al
el dreadela usuario.

O ULC.

Plan anual de
trabajo de la
ULC en base al
plan establecido
por el hospital.

Figura 59. Planificacién y control operativo.
Fuente: Adaptado de Pefia.

La planificacién y control operativo establecido permite a la Unidad de
Laboratorio Clinico tener conocimiento sobre el proceso en general que le
conllevara a cumplir los requisitos para la provision de un servicio de calidad

otorgado al usuario del establecimiento de salud.

c.8.2. Disefio del servicio

Actualmente la Unidad de Laboratorio Clinico no cuenta con un disefio de servicio
establecido es asi que por medio de la observacién que se le ha hecho a la unidad
en estudio se ha disefiado el proceso de servicio que deberia establecer la unidad
en base a sus actividades de operacion que realizan a diario, tal como se muestra

en la siguiente figura:
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Figura 60. Disefio del servicio.
Fuente: Saiden (2016)
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c.8.3.  Control de procesos

El control de procesos consiste en que la Unidad de Laboratorio Clinico tiene que
asegurar que los procesos del servicio de calidad que se ofrece al usuario deben
de cumplir con los lineamientos que se presenten dentro del plan de mejora para

ello se plantea un modelo para el control de estos procesos:

Tabla 44.

Modelo de control de procesos

Controles a aplicar Se realizé No se realizé En proceso

Planificacion  de
reorganizacion de
procesos.

Priorizacion de
procesos.

Identificacion  de
procesos
repetitivos.

Procesamiento de
validacion de
muestras acorde a
las normativas del

MINSA.
Entrega de
resultados al

usuario con una
atencion oportuna
y de calidad.

Fuente: Adaptado de la Norma 1SO 9001:2015.
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c.9. Evaluacion de desempefio

La evaluacion de desempefio es uno de los criterios resaltantes de un plan de mejora,
puesto que con esta evaluacion se podra identificar cuan comprometidos se encuentra
el personal asistencial con la Unidad de Laboratorio Clinico y por ende con el

Hospital Gustavo Lanatta Lujan.

Cabe resaltar que la evaluacion es un proceso sistematico y periodico de estimacion
tanto cuantitativa como cualitativa del grado de eficacia y eficiencia con el que los
colaboradores de wuna entidad desarrollan sus actividades, funciones vy

responsabilidades del cargo o puesto que poseen.

Es asi que se plantea un modelo de evaluacion de desempefio en base al plan de

mejora de calidad de servicio que se esta proponiendo:

FORMATO DE EVALUACION DEL DESEMPENO LABORAL PARA EL
PERSONAL ASISTENCIAL DE LA UNIDAD DE LABORATORIO CLINICO

Unidad:

Evaluado:

Puesto: Fecha de ingreso: /[

Evaluador:

Fecha de evaluacién: [

Area de desempefio Muy | Bajo| Moderado | Alto | Muy | Puntaje
bajo alto
1 2 3 4 5

UTILIZACION DE RECURSOS: Forma como
emplea los equipos y elementos
dispuestos para el desempefio de sus
funciones.

CALIDAD: Realiza sus trabajos de acuerdo
con los requerimientos en términos de
contenido, exactitud, presentacion y
atencion.

OPORTUNIDAD: Entrega los trabajos de
acuerdo con la programacion previamente
establecida.

RESPONSABILIDAD: Realiza las funciones y
deberes propios del cargo sin que requiera
supervision y control permanentes y
asumiendo las consecuencias que se
derivan de su trabajo.
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CANTIDAD: Relacion cuantitativa entre las
tareas, actividades y trabajos realizados y
los asignados.

CONOCIMIENTO DEL TRABAJO: Aplica las
destrezas y los conocimientos necesarios
para el cumplimiento de las actividades y
funciones de su cargo.

COMPROMISO INSTITUCIONAL: Asume y
transmite el conjunto de valores
organizacionales. En su comportamiento y
actitudes demuestra sentido de
pertenencia a la Unidad de Laboratorio
Clinico.

RELACIONES INTERPERSONALES: Establece
y mantiene comunicacién con usuarios,
superiores, compafieros y colaboradores
propiciando un ambiente laboral de
cordialidad y respeto.

INICIATIVA: Resuelve los imprevistos de su
trabajo y mejora los procedimientos.
CONFIABILIDAD: Genera credibilidad y
confianza frente al manejo de la
informacion y en la ejecucidn de
actividades.

COLABORACION: Coopera con los
compafieros en las labores de la
dependencia y de la entidad.

ATENCION AL USUARIO: Demuestra
efectividad ante la demanda del servicio y
atiende con empatia al usuario de la ULC.
PUNTAIJE TOTAL

Escala de desempefio: 1-12 > Muy bajo
13-24 - Bajo
25-36 > Moderado
37-48 > Alto
49-60 - Muy alto

Firma del evaluador

Figura 61. Modelo de evaluacion de desempefio.
Fuente: Adaptado de Villegas (2016).
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c.10. Mejora:

Segun la 1ISO 9001 (2015), este acapice consiste de detallar el proceso llevado para la propuesta del plan de mejora, situacidn que ya se ha ido
desarrollando punto por punto en la propuesta establecida, es asi que se propone la estructura del plan de mejora que se ha llevado a cabo y la
que permitira la guia para el planteamiento de cualquier otro problema que se presente en la Unidad de Laboratorio Clinico o en el Hospital

en general.

Cabe recalcar que uno de los primeros pasos es identificar las problematicas y proponer la mejora para luego priorizarlas de tal forma que se

brinde una pronta solucion, siendo asi que se plantea la siguiente matriz:

Tabla 45.
Tabla de priorizacién de las mejoras institucionales.

TABLA PARA LA PRIORIZACION DE LAS MEJORAS DEL ESTABLECIMEINTO DE SALUD
Nombre de

I Area de

institucion mejora
Ponderacion
Ninguno=0 Bajo=1 Moderado=2 Alto=3
NG Criterio Accion Criterios
propuesta Impacto en
Impacto en los Impacto en Impacto en Impacto
o los . ) TOTAL
objetivos las personas | los procesos L financiero
servicios

M1

M2

M3

Fuente: Adaptado de Villegas (2016).
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Por otro lado, se propone la matriz del plan de mejora considerado en la investigacion, el cual tiene por principal objetivo dar solucion a una

problemaética identificada mediante objetivos y acciones.

Tabla 46.
Matriz de Plan de mejora.

M1

M2

M3

M4

M5

Fuente: Adaptado de Villegas (2016).
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Por ultimo, se propone un seguimiento de los avances del plan de mejora institucional, con el propdsito de tener conocimiento de cdmo va
marchando las tareas y acciones para el cumplimento del plan de mejora, permitiendo este analisis el tomar acciones correctivas en caso las
tareas no se estén cumpliendo en el tiempo establecido, es asi que se plantea la siguiente matriz:

Tabla 47.
Matriz de seguimiento del Plan de mejora.

SEGUIMIENTO DE AVANCES DEL PLAN DE MEJORA DEL ESTABLECIMEINTO DE SALUD
Responsable del

plan
Revisa Fecha: I
Aprueba Fecha: 1
Resultado final
Responsable Estado de realizacion a la fecha (s/.) en términos Comentarios
Tareas monetarios

0% 25% 50% 75% 100%

Fuente: Adaptado de Villegas (2016).
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IV.DISCUSION

En el presente capitulo se respondera a los objetivos de la investigacion teniendo en
cuenta todos los instrumentos aplicados a muestra de estudio de 306 usuarios de la Unidad
de Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan, como también la
entrevista a la encargada o responsable de la Unidad de Laboratorio Clinico, los
instrumentos de investigacion han sido validados mediante tres juicios de expertos,

profesionales con conocimientos del tema.

Asi mismo se aplic6 un andlisis estadistico para determinar la confiabilidad de las
encuestas, donde se hall6 como resultado un alfa de Cronbach de 0,828 para la encuesta
realizada a los usuarios de la unidad en estudio, la cual denotdé un buen indice de
consistencia interna en las respuestas de los cuestionarios, es decir las encuesta brindaron
informacidn confiable, puesto que cuando en Alfa de Cronbach se encuentra entre [0,7-
0,8], el andlisis de fiabilidad del instrumento es aceptable; asi mismo, se tomaron en

cuenta los trabajos previos y teorias relacionadas al tema.

a) Diagnostico la situacion actual de la atencion que brinda la Unidad de

Laboratorio Clinico del hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan.

El diagnostico de la situacion actual de la atencion que brinda la Unidad de
Laboratorio Clinico es la parte principal para dar inicio a la investigacion, puesto que
permitié la identificacion de las problematicas que presenta la unidad en estudio,

ademas permitié conocer mas el ambiente donde se llevé a cabo la investigacion.

Maldonado (2014), en su tesis Calidad de atencion percibida por los
Usuarios/clientes de consulta externa del Hospital de seguro social universitario La
Paz, 2013, menciona que el diagnéstico de la calidad de atencidén que ofrece una
empresa permite el conocimiento del giro de la organizacion, las falencias que esta
presenta y la relacién que tienen los colaboradores con su centro de trabajo, este
diagndstico puede ser visual, mediante una entrevista o encuesta, encontrandose de
acuerdo con el autor, por lo que en la presente investigacion se hizo una entrevista a
la encargada de la Unidad de Laboratorio Clinico, donde manifestd que el area no
cuenta con el equipamiento adecuado, el personal asistencial no se encuentra
comprometido con sus funciones, conllevando a que los usuarios no reciban una

atencion de calidad.
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b) Diagnosticar la calidad de atencidn que ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico
del hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan mediante la metodologia del

Servqual.

La calidad de servicio se analiz en base a la metodologia del SERVQUAL, la misma
que permitié hacer una evaluacion a la percepcion del usuario en sus cinco
dimensiones en base a las expectativas que estos presentan, asi como lo manifiesta
Ibarra Morales (2015) donde indica que esta metodologia ayuda a identificar como

siente el usuario el servicio que le ofrecen si es bueno o malo desde su punto de vista.

Caruajulca (2016), en su investigacion Modelo de gestion para eficiencia y calidad
de servicio en la atencion al usuario en la Municipalidad Provincial de Rodriguez de
Mendoza — Amazonas, utilizé la herramienta del Servqual para conocer la calidad de
servicio que estaba brindando la municipalidad a la poblacion, de las cuales obtuvo
resultados desfavorables, puesto que el servicio que ofrecian no era de calidad por lo
que no cubria las expectativas del usuario, generando asi una propuesta basada en
estrategias de gestion de calidad total de tal manera que se mejore la eficiencia y
calidad de atencion, encontrandose de acuerdo con el autor por la idéntica realidad
encontrada en el presente estudio, pues el servicio que ofrece la Unidad de

Laboratorio Clinico no cubre las expectativas del usuario.

Saidén (2016), en su tesis Calidad de atencidn en la consulta externa del Hospital de
San Juan de Lurigancho2016, aplicé una encuesta basada en la herramienta del
SERVQUAL a una muestra de 100 pacientes a fin de conocer la percepcion que ellos
tienen de la calidad de atencion, donde obtuvo un puntaje de 2.85 lo que indico que
la capacidad de respuesta que manejan los colaboradores de la empresa es adecuada,
sin embargo se mostré un puntaje de 1.9 referente con la infraestructura del hospital,

sefialando que los usuarios se sienten insatisfechos con la infraestructura.

Donde se encuentra en desacuerdo con el autor frente a los resultados obtenidos,
puesto que en la presente investigacion se obtuvieron otros resultados, de los cuales
se tienen que la dimension de capacidad de respuesta arrojo un puntaje de 2, lo que
denota que los usuarios de la unidad de laboratorio Clinico se encuentran
insatisfechos con la rapidez y oportuna atencidn, asi mismo se obtuvo un puntaje del

2.1 en elementos tangibles, lo que indica que los usuarios que la infraestructura,
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equipamiento y mobiliario con el que cuenta la unidad no es el adecuado ni lo

suficiente para ofrecer un servicio de calidad.
Proponer el plan de mejora continua en basado en la Norma 1SO 9001:2015.

Saidén (2016), en su tesis Calidad de atencion en la consulta externa del Hospital de
San Juan de Lurigancho2016, usa como herramienta de soporte la Normativa 1SO
9001:2015, para el planteamiento de una propuesta de mejora continua,
encontrdndose de acuerdo con el autor puesto que esta herramienta es la que mas se
ajusta para el planteamiento del plan de mejora, por lo que permite la identificacion
del problema y las acciones para darle solucion a las problematicas que se
identifiquen, estas acciones a considerar seran planteados luego que se detallen
objetivos y estrategias que hagan frente al problema identificado.

Parada (2015), en su investigacion Estrategias de la mejora continua de la calidad de
atencion en salud materna, neonatal e infantil en los hospitales de segundo y tercer
nivel de atencién del subsistema publico de Bolivia, manifesto que la aplicacion de
estrategias de mejora continua de la calidad de atencidn conllevo a proponer acciones
de manera progresiva que se encuentren alineados al logro de los objetivos y el
fortalecimiento de las areas criticas y buen servicio, encontrdndose en desacuerdo
con el autor por lo que solo aporta estrategias que permitan analizar la calidad de
atencion y el disefio de estrategias de mejora mas no presentan una estructura que
permita enriquecer las acciones para que los hospitales ofrezcan un mejor servicio,

para el involucramiento y compromiso de todo el personal de salud.

Barberan (2015), en su informe Gestion para el mejoramiento continuo de atencion
del area de consulta externa del Hospital de IESS Santo Domingo, muestra una
gestion de mejoramiento continuo basado en la metodologia del Ciclo de Deming
que permitira al hospital tener procesos simples, reduccién de tiempo en la atencion,
evitar las actividades repetitivas en el servicio mejorando asi la calidad y satisfaccion
del usuario, estudio que presenta una herramienta que permite propuestas de
estrategias basadas en cuatro principales dimensiones que son planear, hacer,
verificar y actuar, encontrdndose en desacuerdo con el autor en el uso de la
metodologia, por lo que es considerada como una parte de la Norma 1SO 9001:2015
que se desea proponer, y lo que se desea es una herramienta faciliten la toma de

decisiones y correcciones de incidencias en el momento oportuno.
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V. CONCLUSIONES

De acuerdo con el desarrollo de la investigacion y los objetivos planteados se concluyo

lo siguiente:

a)

b)

d)

En el diagnostico de la situacion actual de la Unidad de Laboratorio Clinico del
Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan se concluyo que este no cuenta con un
equipamiento moderno, ni adecuado que permita realizar los analisis con mayor
facilidad y gran efectividad, ademas la infraestructura no permite atender a tiempo a
los pacientes, por otro lado que obtuvo gque no se cuenta con un sistema de registro
tecnoldgico, lo que conlleva a que se ofrezca un bajo nivel de servicio a los usuarios.
Al analizar la calidad de servicio que ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico
mediante la herramienta del Servqual, se obtuvo que los usuarios se encuentran
insatisfechos con el servicio que reciben, con un puntaje general de 1.97 que denota
insatisfaccion, con respecto a la dimension de elementos tangibles se obtuvo un 2.1
que indica que los usuarios se encuentran insatisfechos con la infraestructura y
equipamiento de la unidad, la dimension empatia presenté un puntaje mayor de 2.16
el cual a pesar el puntaje mas alto no significa que denote satisfaccién al contrario
también indica insatisfaccion por los usuarios con el trato y cordialidad que le brinda
el personal asistencial.

El plan de mejora propuesto se basé en la Norma ISO 9001:2015, permitié la
identificacion del problema que es el Inadecuado servicio de atencién a los usuarios
de la Unidad de Laboratorio Clinico, en base a ello, se propuso un plan de accion
para hacer frente al problema, el que consistié en el planteamiento de objetivos,
estrategias y acciones, donde evaluando el costo por accion se tuvo que la propuesta
presenta un valor de S/4018.00 para implementarla, de la cual se tiene que la unidad
de laboratorio clinico invertird S/309.07 por colaborador (13) para que se ofrezca un
mejor servicio de atencion a los usuarios.

En base a que la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital cuenta con una
asignacion de S/2000.00 mensuales para capacitacion y servicios, se demuestra la
viabilidad del plan de mejora por encontrarse dentro del rango del monto asignado al
area, en los aspectos econdémicos y sociales, puesto que por tratarse de una entidad
publica la propuesta solo se encuentra enmarcada a la solucion del problema en base

a acciones propuestas por el investigador.
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VI.RECOMENDACIONES

a)

b)

d)

Si bien es cierto la atencion que se brinda en los establecimientos de salud, en gran
parte no satisface las expectativas de los usuarios, pero por deberse de un servicio
publico este tiene con mayor razon que mejorar, para ellos se recomienda utilizar la
informacidn mensual de atenciones para la ampliacion o modificacion de horarios de
atencion y establecer programas de capacitacion para el personal asistencial de todo
el hospital, el mismo que debe de estar alineado a ofrecer un servicio de atencion de
calidad y mayor compromiso con el bienestar de la poblacion.

La investigacion realizada servira como base para futuros estudios es asi que se
recomienda como primer punto para la realizacion de un plan de mejora es conocer
la problemaética que genere méas impacto en la entidad de cual dandole solucion a esa
se estaria contrarrestando la mayor parte de las causas que lo originan, lo
recomendable es un diagrama de Pareto.

Se recomienda a la Unidad de Laboratorio Clinico y a todo el hospital, que el plan
de mejora que desarrollen lo evalGen cada afio para ver los resultados obtenidos y
verificar cuan favorables han sido para la entidad, asi mismo permitira que se
identifiquen méas problematicas a las cuales se tiene que hacer frente.

Se recomienda que todo plan de mejora propuesto para una entidad publica tiene que
ajustarse al presupuesto anual que la institucion maneje, para que de esta forma sea

viable y llegue a implantarse con mayor facilidad en el menor tiempo posible.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia para la propuesta de un plan de mejora continua para la calidad de atencién

Servqual.

c) Proponer el plan de mejora continua
en basado en la Norma ISO 9001:2015

La encargada de la
Unidad de Laboratorio
Clinico.

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES INVI;I-SI'FI)'(I)GI?AEZION POBLACION TECNICAS ANALISIS DE DATOS
Objetivo general Segun el:
Poblacion 1: .
Proponer un plan de mejora para Enfoque: La poblacién consta de El procesamiento de
alcanzar la calidad de atencién en la Cuantitativa 1500 usuarios de la los analisis de los
Unidad de Laboratorio Clinico del Unidad de Laboratorio | Entrevista y datos se llevara a
Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Tipo: Basica | Clinico. encuesta cabo mediante la
¢Cual es la Lujan de la ciudad de Bagua. Variable 1: herramienta del SPSS
propuesta de un - . ' Nivel: Poblacion 2: STATICS, que se
plan de mejora Objetivo especifico Plan de mejora. | descriptivo. 13 colaboradores utilizara para el
permitird mejorar . . S anélisis e
la calidad de a) Dlggnostlcar_la S|tua0|o_n actual de la interpretacion de los
atencion en la atencion que br,"Tda la Unldaq de DISENO MUESTRA INSTRUMENTOS | datos, mientras que
Unidad de Laboratorio Clinico del ho_spltal de_ para su presentacion
Laboratorio apoyo Gus_tavo Lanatta Lujan megilante Variable 2: Muestra 1- en tablas y figura se
Clinico del una entrevista a la encargada del area en : La muestra esta formada hara uso de la
Hospital de apoyo estudio. Calidad de por 306 usuarios de la herramienta de
Gustavo Lanatta | b) Analizar la calidad de atencion que | atencion. Unidad de Laboratorio Microsoft Excel, la
Lujan de la ciudad | ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico No clinico. Guia de que permitira -
de Bagua? del hospital de apoyo Gustavo Lanatta experimental - . entrevista y personalizar el disefio
Lujan mediante la metodologia del transversal | Muestra2: cuestionario, | Paraunamejor

visualizacion.
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Anexo 2: Entrevista

Objetivo: obtener informacion oportuna y confiable del jefe de la Unidad Clinica del

Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan, a fin de analizar el planteamiento de

estrategias.

Nombre del entrevistador: Nivia Irigoin Salazar
Nombre del entrevistado: Cargo:
Duracion de la entrevista: 15 a 20 minutos

Buenas tardes, soy estudiante de la Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza

de Amazonas, curso el décimo clico de la Carrera de Administracion de Empresas y estoy

desarrollando mi tesis titulada “Propuesta de un plan de mejora para alcanzar la calidad

de atencidn en la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta

Lujan en la Ciudad de Bagua” y por tal motivo para el desarrollo necesito informacion

pertinente la cual usted me podria colaborar, es por ello que pido de su tiempo para que

me colabore con sus respuestas:

1.

10.

¢ Cuénto tiempo tiene en el campo el Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan de
Bagua?

¢ Qué profesion tiene? y ¢Cuanto tiempo tiene laborando en esta institucion?
¢Desde cuando es el ultimo periodo del plan estratégico actualizado del hospital?
¢La Unidad de Laboratorio Clinico realiza evaluacion de estrategias para el
fortalecimiento de la identidad institucional?

¢La Unidad de Laboratorio Clinico cuenta con objetivos y metas globales conocidas
por todo el personal asistencial?

¢Cuanto es el tiempo promedio que demoran en atender a un paciente en la Unidad
de Laboratorio Clinico?

¢Cuales son las areas criticas que presenta la Unidad de Laboratorio Clinico del
hospital? ¢por qué?

¢Cuales son los problemas méas frecuentes que se presentan en la Unidad de
Laboratorio Clinico del hospital?

¢Se puede reducir el tiempo de consulta para la atencién en la Unidad de
Laboratorio Clinico?

¢ Qué estrategias cree usted que deben de tener en cuenta para mejorar la calidad de
atencion?

Gracias por su tiempo
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Anexo 3: Encuesta para medir la percepcion de la atencion que brinda la Unidad
de Laboratorio Clinico Del Hospital Gustavo Lanatta Lujan

Fecha: / /

Obijetivo: conocer la percepcion que tienen los usuarios de la atencion que brinda la
Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan, para ser
tomados en cuenta en la propuesta de un plan de mejora continua.

Instrucciones: por favor, indique con una “x” el grado de satisfaccion que usted tiene del
servicio que le ofrece la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo
Lanatta Lujan, de acuerdo con las caracteristicas estimadas a cada item:

1-Totalmente insatisfecho
2-Insatisfecho
3-Indiferente
4-Satisfecho
5-Totalmente satisfecho

Cabe recalcar que no existen respuestas incorrectas y la informacion obtenida solo sera
para fines académicos.

ELEMENTOS TANGIBLES
Que tan satisfecho se encuentra usted con:

1. Las condiciones de las instalaciones fisicas que presenta la Unidad de
Laboratorio Clinico.

2. Lalimpieza de los ambientes, equipamiento y mobiliario del Unidad
de Laboratorio Clinico del Hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan.

3. Laadecuada presentacion pulcra del personal asistencial Unidad de
Laboratorio Clinico.

4. Ladisponibilidad de equipamiento y mobiliario que cuenta el personal
asistencial de la Unidad de Laboratorio Clinico para ofrecer un 1 2 3 4 5
servicio de calidad.

5. Lavisualidad de los anuncios, afiches, periédico mural, hojas
informativas que presenta la Unidad de Laboratorio Clinico.

CONFIABILIDAD

Que tan satisfecho se encuentra usted con:

6. Eltiempo de espera que permanece en el establecimiento de salud para
que sea atendido por la Unidad de Laboratorio Clinico.

7. El cumplimiento de la fecha y hora del dia programado. 1 2 314 |5

8. Laconfianza y tranquilidad que le delega el personal de la unidad de
laboratorio clinico.

9. Lainformacion y orientacién que los colaboradores le ofrece sobre los
procesos que debe de llevar a cabo para un adecuado servicio.
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EMPATIA

Que tan satisfecho se encuentra usted con:

10.

El servicio personalizado que le ofrece el personal asistencial de la
Unidad de Laboratorio Clinico del hospital.

11.

La cortesia y buen trato que el personal asistencial de la Unidad de
Laboratorio Clinico le ofrece.

12.

El interés que le muestra el recurso humano de la Unidad de
Laboratorio Clinico para ofrecerle una buena atencién comprometidos
con su pronta recuperacion.

13.

La explicacidn de las causas y consecuencias que el doctor le brinda
sobre los resultados de los analisis realizados.

SEGURIDAD

Que tan satisfecho se encuentra usted con:

14,

Las explicaciones del tratamiento que el doctor le ofreci6 para tratar
con efectividad su enfermedad.

15.

La visualizacién de las capacitaciones al personal asistencial
establecidas en el periédico mural del Hospital.

16.

El cumplimiento de las medidas de salubridad por parte del personal
asistencial al momento de la atencién (vestimenta adecuada, uso de
guantes y mascarillas, lavado de manos, esterilizacion de los
instrumentos)

17.

El tratamiento que le dio el doctor de la Unidad de Laboratorio
Clinico.

18.

La ubicacién y visualidad de las sefiales de seguridad que la Unidad de
Laboratorio Clinico del hospital posee.

CAPACIDAD DE RESPUESTA

Que tan satisfecho se encuentra usted con:

19.

Los tramites y procesos que le conllevan a realizar para ser atendido en
la Unidad de Laboratorio Clinico.

20.

Con las repuestas adecuadas que le brinda el personal asistencial de la
Unidad de Laboratorio Clinico a sus dudas, inquietudes o preguntas.

21.

Con los horarios de atencion que maneja la Unidad de Laboratorio
Clinico (se ajustan a su disposicion).

22.

La atencién adecuada en el menor tiempo posible que le brinda el
personal asistencial de la Unidad de Laboratorio Clinico del hospital.
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Anexo 4: Validacion de Juicio de expertos

Experto 1.

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS

ESCUELA PROFESIONAL DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS
MODALIDAD: JUICIO DE EXPERTOS

L TiTULO DE LA IVESTIGACION:

“PLAN DE MEJORA PARA ALCANZAR LA CALIDAD DE ATENCION EN LA UNIDAD DE
LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL DE APOYO GUSTAVO LANATTA LUJAN EN LA
CIUDAD DE BAGUA, 2018”

IL. DATOS DEL EXPERTO: , =
o DNERIE  HERE Nulex

1. Apellido y nombre 2 e e ;
2 Giado Acaliuiics S LG BN ADMINGTRRC(ON - DR. EN ADMINISTOA UON
3. Institucién de Labores ; U"“VCP‘S‘D“OP(DROR"Z(’M’Lu
4. EMAIL para referencias : ....‘?.“.5»‘:":.‘.".".9.'."3.e.‘i‘?.s.@..ﬁ ool s (O

ITl. EVALUACION:

N° | INDICADORES ]l)eﬁcxente ]233J0 ;(ggular 4Bueno Isvluy bweno
1 Las preguntas o items estén relacionadas claramente. X
Las preguntas reflejan claramente el objetivo general

. detallado.

3 Las preguntas siguen un orden logico.

4 Esta expresado en conductas observables objetivas.
5 | Las preguntas o items miden a cada variable.
6

7

8

Las preguntas o items cubren cada indicador.

En general esta basada en aspectos tedricos cientificos.
Las escalas planteadas en cada item o pregunta denotan ;
conocimiento. '

XK XXX | X

9 Es completamente adecuado para valorar todos los

aspectos del tema. *
10 En general considera que es til el instrumento y
adecuado para la investigacion.
TOTAL 36 5

Observaciones o comentarios:

IV. DATOS DEL ESTUDIANTE:
1. Apellido y nombre del estudiante  : Nivia Irigoin Salazar
2. Lugary fecha { e DRBOA e B TA94A8

Firma del experto: W

DNI: 4{@ 42;%0
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Experto 2.

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS

ESCUELA PROFESIONAL DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

L

FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS
MODALIDAD: JUICIO DE EXPERTOS

TITULO DE LA IVESTIGACION:

“PLAN DE MEJORA PARA ALCANZAR LA CALIDAD DE ATENCION EN LA UNIDAD DE
LABORATORIO CLiNICO DEL HOSPITAL DE APOYO GUSTAVO LANATTA LUJAN EN LA

CI

1I.

UDAD DE BAGUA, 2018~

DATOS DEL EXPERTO:
Apellido y nombre

Grado Académico

WO =

Institucion de Labores

oo

IIl. EVALUACION:

- Benauicles Campes Grimaldo
. Magistey en Inveshgaciony clocencin
. Unversidad  Pedvo Rop Gollo

EMALIL para referencias S 2y j"’”‘ddo i .b.".’.‘.‘.‘.‘!'l des @ hol mail - em

N° | INDICADORES

Deficiente |Bajo |Regular

Bueno

Muy bueno

1 2 3

4

5

Las preguntas o items estan relacionadas claramente.

X

Las preguntas reflejan claramente el objetivo general
detallado.

X

Las preguntas siguen un orden légico.

Esta expresado en conductas observables objetivas.

S

Las preguntas o items miden a cada variable.

Las preguntas o items cubren cada indicador.

En general esta basada en aspectos tedricos cientificos.

Las escalas planteadas en cada item o pregunta denotan
conocimiento.

Es completamente adecuado para valorar todos los
aspectos del tema.

> | Xphex

En general considera que es util el instrumento y
adecuado para la investigacion.

TOTAL

Observaciones o comentarios:
comles  obsevagened | Feon levanfades

IV. DATOS DEL ESTUDIANTE:
1. Apellido y nombre del estudiante  : Nivia Irigoin Salazar
2. Lugary fecha : a(‘jJCL, R2/.19/.18

Firma del experto: M ‘
7 7 :

DNI__ [6524405

142



Experto 3.

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS

ESCUELA PROFESIONAL DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS
MODALIDAD: JUICIO DE EXPERTOS

I. TiTULO DE LA IVESTIGACION:

“PLAN DE MEJORA PARA ALCANZAR LA CALIDAD DE ATENCION EN LA UNIDAD DE
LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL DE APOYO GUSTAVO LANATTA LUJAN EN LA
CIUDAD DE BAGUA, 2018”

II. DATOS DEL EXPERTO: /c) X ; e 3 i
1. Apellido y nombre ; LWKQQ}WVQWJ‘L%‘
2. Grado Académico t‘mml’ﬁ)
3. Institucién de Labores : pDqu"” R%A«WWQ b A‘LAOW\LA”“"W
4. EMAIL para referencias C N poustey, @ divas maa@nel, 90(' ~pe
III. EVALUACION: ”
N° | INDICADORES l])eﬁcxente 123ajo ?e&lar ?ueno I;Auy bueno
1 Las preguntas o items estan relacionadas claramente. X
2 Las preguntas reflejan claramente el objetivo general
X
detallado.
3 Las preguntas siguen un orden légico. X
4 Esta expresado en conductas observables objetivas. X
5 Las preguntas o items miden a cada variable. X
6 Las preguntas o items cubren cada indicador. X
7 En general esta basada en aspectos tedricos cientificos. X
3 Las escalas planteadas en cada item o pregunta denotan X
conocimiento. Q.
9 Es completamente adecuado para valorar todos los
aspectos del tema. X
En general considera que es ttil el instrumento y p
10 e X
adecuado para la investigacion.
TOTAL N 20

Observaciones o comentarios:

IV. DATOS DEL ESTUDIANTE:
1. Apellido y nombre del estudiante  : Nivia Irigoin Salazar
2. Lugary fecha : ’\60300, 237.10/18.

Firma del experto: 5%/

{ %
DNIL__ 4i226i8+
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Anexo 5: Constancia de la ejecucion de la investigacion por la encargada de la
Unidad de Laboratorio Clinico.

Hospital
. . Gustavo Lanatta
A Lujan - Bagua

“ANO DEL DIALOGO Y LA RECONCILIACION NACIONAL”

CONSTANCIA DE EJECUCION DE INVESTIGACION

La encargada de la Unidad de Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo

Lanatta Lujan, perteneciente a la Micro RED de Bagua, Amazonas, que al final suscribe:

HACE CONSTAR:

Que la sefiorita Nivia Irigoin Salazar tuvo el permiso para aplicar los instrumentos de su
investigacion titulada “Plan de mejora para alcanzar la calidad de atencién en la Unidad de
Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujén en la ciudad de Bagua,

20187, asi mismo los instrumentos fueron aplicados con orden y respeto hacia los usuarios.

Se expide la presente a solicitud de la parte interesada para los fines por que se estime

por conveniente.

Bagua, 20 de enero del 2019.

dep

Suarez Chavarri Silvia Isabel
Bidloga
DNI:19246078
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Anexo 6: Estudio de campo

Fotografia 1: Frontis del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan — Bagua.
Fuente: toma fotogréfica propia.

Fotografia 2: Usuario de la Unidad de Laboratorio Clinico respondiendo la encuesta.
Fuente: toma fotogréafica propia.
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Fotografia 2: Usuario de la Unidad de Laboratorio Clinico esperando atencion con tres
nifos.
Fuente: toma fotografica propia.

—
\

ATTA

Fotografia 2: Usuario de la Unidad de Laboratorio Clinico colaborando con la
investigacion.
Fuente: toma fotogréafica propia.
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