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l. INTRODUCCION

En este trabajo se presentan los avances en el desarrollo de un modelo de gestion
por procesos para una cooperativa de servicios médicos. Si bien hay experiencias
en este sentido aplicadas a grandes instituciones de salud (como el IMSS), lo
cierto es que no se identificaron referencias que aludieran a su aplicacion en
organizaciones sociales del tipo de las cooperativas y mutuales en salud.

Uno de los avances que la cooperativa de salud Panamedica ha planteado es una
vision en la que los usuarios formen parte de la organizacion, y tomen decisiones
relacionadas con el funcionamiento de la misma pero sobre todo con su propia
salud. Esto es conocido en otros paises con mayor desarrollo en el sector social
como “mutuales de salud”*

El funcionamiento de una mutual de salud, como cualquier organizacién dedicada
a la atencibn a la salud, exige el establecimiento y apego a reglas y
procedimientos que garanticen la seguridad de los pacientes y un adecuado nivel
de calidad.

Se presenta una breve revision del significado, desarrollo e importancia del
cooperativismo y del mutualismo en el plano internacional. Se pone especial
atencion en algunas experiencias latinoamericanas en el ambito de la atencion a la
salud. Se hace una breve mencion de la situacion que motivo la creacion de la
Cooperativa de Salud Panamedica y se comenta la importancia del de la gestion
enfocada en los procesos para las organizaciones relacionadas con la prestacion
de servicios de salud en general y para organizaciones sociales del tipo de
Panamedica en particular.

Posteriormente se describen los aspectos més importantes de los principales
enfoques que histéricamente han existido para administrar las organizaciones,
hasta llegar al enfoque de sistemas, para el que la gestion por procesos resulta
ser un instrumento imprescindible.

Con base en la revisién de los antecedentes y en el establecimiento del marco
conceptual, se exponen algunas ideas que justifican la necesidad de estandarizar
los procesos sustantivos y de apoyo en la Cooperativa Panamedica, a través del
disefio de un modelo de gestidén por procesos, siendo éste el objetivo general del
trabajo. Se comentan los principales datos que configuran el entorno inmediato y
la estructura de la organizacion, para pasar a describir de manera mas detallada
las principales acciones que se han llevado a cabo para avanzar en el disefio del
modelo y en su futura implementacién. Sobre este respecto, se apuntan algunas
ideas que dejan en claro la factibilidad de la iniciativa.

Se incluye un apartado de resultados en el que se comentan los avances logrados
en el disefio del modelo de gestion por procesos para la Cooperativa de Salud
Panamedica. Por ultimo, se presentan las conclusiones del trabajo y una serie de



recomendaciones orientadas al aseguramiento de una adecuada implementacion
del modelo en la organizacion.

Il ANTECEDENTES
Cooperativismo y mutualismo

La Alianza Cooperativa Internacional (ACI) es una organizacion no gubernamental
que relne, representa y sirve a organizaciones cooperativas en todo el mundo.
Define a una cooperativa como “una asociacion autbnoma de personas que se
han unido voluntariamente para hacer frente a sus necesidades y aspiraciones
econdémicas, sociales, culturales comunes por medio de una empresa de
propiedad conjunta y democraticamente controlada™

La historia del cooperativismo ha sido un movimiento que surge como respuesta
para satisfacer necesidades colectivas y de aquellos sectores desprotegidos,
producto de constantes crisis Yy gobiernos, instituciones y autoridades
desinteresados en un beneficio colectivo.

Inglaterra es considerada la cuna del cooperativismo ante el surgimiento de
Rochdale en el afio de 1844. Una cooperativa de obreros desprotegidos que
buscaba dar respuesta a necesidades colectivas cuya finalidad era mejorar su
calidad de vida.

La historia del mutualismo se reporta desde la época antigua donde los
antepasados se organizaban para resolver necesidades colectivas. En el caso de
los palestinos se registra el tratado de Bava Cama, sobre asociaciones de
mercagleres gue mutuamente se juntaban para proteger sus caravanas y prestarse
auxilio

El Instituto Nacional de Asociativismo y Economia Social (INAES) es un organismo
dependiente del Ministerio de Desarrollo Social de Argentina, que ejerce las
funciones que le competen al estado en materia de promocién, desarrollo y control
de la accion cooperativa y mutual.

El INAES define a las mutuales como “entidades sin fines de lucro, prestadoras de
servicios, sostenidas por el aporte de sus asociados, actuando con seriedad y
eficiencia de empresas, donde un grupo de personas asociadas libremente, bajo
una forma legal especifica, se reune para solucionar problemas comunes,
teniendo por guia la solidaridad y por finalidad contribuir al logro del bienestar
material y espiritual de sus miembros™

NETICOOP que por sus siglas (Necesidades en Tecnologias en Informacion y
Comunicacion para Cooperativas) es un programa que nace en 1997 sin fines de
lucro desarrollado y mantenido por la Confederacion Uruguaya de Entidades
Cooperativas (CUDECOOP). Cuenta con un portal web donde el Instituto
Provincial de Accion Cooperativa de Argentina (IPAC) plantea las diferencias que
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tienen las cooperativas de las mutuales a partir de cinco caracteristicas
fundamentales: a) por su orden de funcionamiento hacia los usuarios, b) por su
orden de sus asociados, c) por sus excedentes en sus ejercicios financieros d) por
su orden en sus Organos de gobierno y e) por su control y vigilancia de sus
actividades. En el cuadro 1 se describen los aspectos principales de estas
diferencias. Se puede consultar mas informacion sobre las caracteristicas de
ambos tipos de organizacion en el Programa de NETICOOP'

Cuadro 1. Diferencias principales entre las mutuales y las cooperativas.

Caracteristica

Mutuales

Cooperativas

Orden de
Funcionamiento

Prestan exclusivamente sus
servicios a sus asociados

Prestan sus servicios a sus
asociados con la
capacidad de ofrecerlo a
terceros

Orden de
Asociados

Existen 3 categorias: Activos,
adherentes, participantes mayores
de edad

Solo existe una categoria
con derecho pleno a elegir,
mayores de edad

Orden por Aporte
de los asociados

La ley prevé aporte periédico
(mensual) de todos los asociados, al
momento de retirarse no tienen
derecho a su aportacién mensual,
sélo al derecho de certificado de
aportacion

Los certificados de
aportacion son de un
mismo valor nominal,
previamente calculado al
valor social de la
cooperativa , a su vez
puede tener un interés
anual y al momento de
retirarse se le regresa el
valor de su certificado

Excedentes de los
ejercicios

Los excedentes que arroje el
ejercicio social pasan a integrar el
capital de la entidad, las reservas o
fondos especiales

Un porcentaje de los
excedentes se distribuyen
a los asociados en funcion
de las operaciones que
realizo (caso de cajas
populares)

También se reducen para
reservas, fondos
especiales, intereses a las
cuotas, educacion etc.

Organos de
administracion

Denomina comision directiva y
estara conformado por 5 miembros
duracion del mandato en pos 4 afos

Consejo de administracion;
minimo son 3 integrantes ,
y duracién del mandato es
por 3 afios

Control Interno

Junta fiscalizadora minimo 3
miembros duracion 4 afios

Consejo de Vigilancia 3
afios de mandato.

En México existe una ley que regula a todas las sociedades cooperativas. En su
articulo 34 sefala que las cooperativas se conformaran por tres 6rganos de

“ Es importante sefialar que IPAC es una institucion creada por el Ministerios de Produccién Y Empleo de la
Provincia de Santiago de Etero. Los ministerios en Argentina son los organismos ejecutivos del Estado de
mas alta jerarquia, por debajo del Presidente de la nacién en el caso del gobierno nacional (federal). Para el
caso de las provincias (o entidades federativas para el caso de México) estan por debajo de los gobernadores.
5



gobierno, una asamblea como maximo 6rgano (conformada por todos los socios),
y dos consejos que dan rumbo, direccion y vigilan a la institucion; el consejo de
vigilancia y el consejo de administracion”. Es importante sefialar esta Ley porque
establece de manera estricta la forma de estructuracion.

Hay tres tipos de sociedades cooperativas: de ahorro y préstamo (cajas
populares), de consumo y de produccién.

Un ejemplo claro de cooperativa de produccién en México, es la Cooperativa Cruz
Azul fundada en 1881 cuando un inglés Henry Gibbon construye la planta de Cruz
Azul en Hidalgo. Posteriormente ante los embates por la crisis en la década de
1930 decide cerrarla. Es asi que la compafiia Tolteca compra la planta de Cruz
Azul y posterior a esto decide cerrarla por considerarla inoperable. Finalmente la
Cruz azul es puesta en manos de los trabajadores conformandola como una
sociedad cooperativa.

Otro ejemplo es la de los Trabajadores Unidos de Pascual que en 1984 se
constituye como sociedad cooperativa por trabajadores que lucharon por defender
sus derechos ante los incumplimientos constantes del patron.

Si bien hay multiples ejemplos de profesionales de la salud que se han asociado
para integrar organizaciones de servicios de salud con fines lucrativos, estos no
corresponden a los modelos del cooperativismo.

Durante la elaboracion de este documento no se identificaron ni mutuales ni
cooperativas de servicios de salud en México. Sin embargo, se encontraron
algunas cooperativas que desarrollaron areas para la atencion médica de sus
socios, aunque el personal encargado de otorgar la atencion no esté asociado.

En este documento se toma como referencias solo dos paises (Brasil y Argentina)
puesto que el equipo de Panamedica visitd y conocié algunas experiencias de este
tipo. También es importante aclarar que existen modelos de cooperativas y
mutuales en otras regiones de Centro, Sudamérica y resto del mundo.

Segun la ACI, para Diciembre de 2010, de las 6652 cooperativas registradas en
Brasil, 852 pertenecen al ramo de salud. Los asociados suman un total de 246,265
de los cuales son profesionales de la salud y afines. En estas cooperativas se han
generado 56,776 empleados en diferentes areas®

Por su parte el INAES en el reempadronamiento nacional y censo economico
sectorial de cooperativas y mutuales en el 2008 en Argentina registro en su censo
a 8800 cooperativas de las cuales 59 son del sector salud y odontoldgico. En
cuanto a las mutuales, de un total de 3188 el 30% pertenece al sector salud. Es
decir, 956 organizaciones son de salud®.



Creacién de Panamedica S.C. de C.V.de R. L.

La creacion en 2007 de la Cooperativa de Salud Panamedica respondié a la
necesidad de la comunidad de una colonia ubicada al sur de la Ciudad de México.
En un inicio formaba parte de la estructura de una cooperativa diversificada, es
decir, dedicada al ahorro, préstamo y consumo denominada “Movimiento vy
Desarrollo Cooperativo (MOVIDECO S.C. DE R.L DE C.V).

Ante el crecimiento abrupto de la demanda, se decide constituir a Panamedica
como una organizacion de tipo cooperativo de servicios de salud bajo las siglas
S.C.de R.L.de C.V.

La intencion del proyecto Panamedica es ofrecer en un modelo alternativo,
econdémico y de alta calidad basada en dos principios fundamentalmente:

e La autoayuda. Se refiere a modificar, cooperar y entender el concepto de salud
de una manera diferente tomando decisiones en lo colectivo y de manera
autonoma.

e El pago justo por el trabajo. Reconocer el trabajo de los profesionales sin hacer
cobros o cuotas que afecten los bolsillos de las personas.

La cooperativa de salud Panamedica ha empefado sus esfuerzos en disefiar e
implementar un modelo mutualista en salud®. Este se basa en un programa de
distribucién de medicamentos basicos para el area de influencia de la organizacion
a través de esquemas econodmicos (prepagos) que garanticen el sostenimiento de
la organizacion y exista una distribucion equitativa en todos sus afiliados al
programa.

Este modelo mutualista en salud ha sido tomado de experiencias, que parte de
nuestro equipo de trabajo ha visitado; tal es el caso de Argentina y Brasil.

Es asi que en septiembre de 2009 Panamedica participdé en un taller de economia
social donde planteé el desarrollo de una mutual de salud en México.

En marzo de 2010 Panamedica obtuvo el financiamiento de una organizacion de
origen belga llamada Solidaridad Mundial (WSM: - werelddolitariet /solitariet
mondiale) Esta organizacion deriva de un movimiento obrero cristiano y que tiene
por objetivo defender los derechos de hombres, mujeres y nifios del tercer mundo.

Tras este acontecimiento el cuerpo directivo decide junto con especialistas en la
materia desarrollar un documento guia llamado “Promoviendo la salud solidaria
en Coyoacan”. Que describe el disefio del modelo mutualista y busca disefiar un
modelo de gestion para la organizacion.



Gestion por procesos en organizaciones de salud

La organizacion con mayor trayectoria en la acreditacion de establecimientos de
salud, en particular de hospitales, es la Joint Commission. Durante muchos afios
los estandares que empleaban para evaluar estuvieron centrados en la estructura
de las unidades. Sin embargo, en 1987, a raiz del lanzamiento de la “Agenda para
el cambio”, han dado cada vez mayor importancia a la evaluacion de los procesos
de atencion y apoyo a la atencién, asi como de los resultados mediante el uso de
indicadores.®

Este énfasis en los procesos se vio parcialmente reflejado en el documento
“Acreditacion de hospitales para América Latina y El Caribe” publicado en 1992
por la Organizacién Panamericana de la Salud’

En México cada vez es mayor la participacibn de organizaciones de salud en
evaluaciones para lograr la certificacion de la calidad y para la obtencion de
premios locales y nacionales de calidad, algunos de ellos especificos para este
tipo de organizaciones como el Plan Integral de Calidad, el Premio IMSS de
Calidad® o el Premio Nacional de Calidad que otorga la Secretaria de Salud®.
Todas estas evaluaciones estan basadas en modelos de direccion con un fuerte
enfoque en la gestibn de los procesos como ISO 9000 o el modelo de la
Fundacl:ilén Europea para la Administracion de la Calidad (EFQM por sus siglas en
inglés)

De manera especial destacan los modelos de los sistemas que actualmente
aplican el Consejo de Salubridad General y la Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud para evaluar a los establecimientos de atencién médica,
respectivamente, para su certificacion® y su acreditacion.

En el modelo que aplica el CSG para la auditoria se hace referencia a tres etapas:
Para el 2012 se establecen bases para el desarrollo del programa nacional de
certificacion de establecimientos de atenciébn médica. Ampliandose a otro tipo de
establecimientos entre los que se encuentra los de atencién médica ambulatoria.

Su metodologia se basa en tres etapas:

Etapa de autoevaluaciéon de capitulo de estructura: Evaluacion por parte de los
responsables del establecimiento con el fin de medir la capacidad de
infraestructura, recursos humanos, instalaciones fisicas, de equipamiento, asi
como organizacién y métodos de la unidad

Etapa de evaluacion de procesos y resultados: Esta etapa la realiza un equipo
multidisciplinario de evaluadores institucionales capacitados para medir el grado
de los estandares de los procesos y resultados de la atencion médica de la
unidad.



Etapa de Dictaminacion: En esta etapa los integrantes de la comision en reunion
ex profeso analizan los resultados de las evaluaciones y emiten su dictamen.

Por otra parte, el objetivo general del Sistema Nacional de Acreditacion de
Establecimientos de Salud es “Establecer el procedimiento de evaluacion inicial de
las condiciones bajo las cuales se ejerce la practica médica con la cual los
establecimientos para la atencibn meédica otorgan los servicios esenciales
cubiertos por el Sistema. Estos deberan cumplir con los requerimientos
indispensables de Capacidad, Seguridad y Calidad, en los procesos para la
adecuada atencion de los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en salud,
definidos en los Catalogos vigentes.*®

Entre las experiencias cercanas, por la semejanza en cuanto al tipo de
organizacion con Panamedica, sobresale el caso de la Fundacion Mexicana para
la Planeacion Familiar, A. C.) cuyo esfuerzo de mejora continua se plante6 con
base “en la mejora de los procesos en las diferentes areas y departamentos que

integran la institucion”.**

.  MARCO CONCEPTUAL

A lo largo de la historia de la administracion se han desarrollado diferentes
enfoques que a continuacion se mencionaran de manera breve.

Enfoque clasico de la organizacion

La historia de la administracion se registra con Frederick W. Taylor quien plante6
el modelo de administracion cientifica, buscando resolver los problemas de la
administracion con el fin de alcanzar la eficiencia a nivel industrial. Este se basaba
en cuatro principios fundamentales: planeamiento, preparacion, control y
ejecucion.”

Taylor demostr6 que los resultados obtenidos a partir de estos principios
beneficiaban tanto al empleador como al trabajador. Pues se obtenia una mayor
optimizacién de los recursos y para los trabajadores una mejor retribucion por su
trabajo.*®

Por otro lado Fayol considerado padre de la teoria administrativa. Plantea catorce
principios considerandolas como verdades universales capaz de ensefiarse en
escuelas y universidades estos son: division de trabajo, autoridad vy
responsabilidad, disciplina, unidad de mando, unidad de direccion, subordinacion
de los intereses individuales a los intereses generales, remuneracion del personal,
centralizaciéon, jerarquia, orden, equidad, estabilidad y duracion del personal,
iniciativa, y espiritu de equipo.™

Max Weber plantea una teoria burocratica para el siglo XX enfocado este no solo
a la organizacién sino a la estructura econdémica, politica de la sociedad.
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Basandose en la divisién de trabajo, una jerarquia bien definida. Es decir basado
en la autoridad legal.™

Hizo coincidir tres tipos de autoridad y a su vez una estructura administrativa:

- Autoridad tradicional. Donde la subordinacion esta basada en la costumbre
y legitimidad de un jefe que siempre ha existido.

- Autoridad Carismatica. Donde predominan las caracteristicas personales
excepcionales.

- Autoridad Racional Legal. Racional porque esta orientado a alcanzar los
objetivos y legal porque el dirigente obtiene la autoridad en funcién de la
posicion que ocupa.’®

Enfoque de la teoria del comportamiento.

Mary Parker Follet es considerada una de las primeras escritoras en plantear que
las organizaciones podian ser vistas desde la perspectiva del comportamiento
individual y grupal en las relaciones humanas. Es decir armonizar y coordinar los
esfuerzos grupales de una organizacion.’

Enfoque neoclasico de la administracion.

Se enfatiza en la sistematizacion del trabajo directivo como contraposicion a los
andlisis de las conductas de los trabajadores. Las aportaciones de los autores
neoclasicos se centraba en tres areas: los tipos de organizacion, la
departamentalizacion y la administracién por objetivos.*

Modernas teorias de la administracion.

Aqui surge la teoria general de los sistemas basado en tres premisas: Los
sistemas se encuentra dentro de otros sistemas, existen sistemas abiertos,
sistemas cerrados y su funcionalidad depende de su estructura.™

La forma de administracibn de las organizaciones esta dada por modelos
tradicionales como el de Taylor (del Siglo XIX) centradas en satisfacer
necesidades de tipo interno enmarcandose en un modelo organizacional
jerarquico haciendo a un lado la satisfaccién del cliente.’

Del mismo modo Hammer y Champy (citado por Moliner'®) mencionan que el
problema con el que se enfrentan las empresas en el siglo XXI son sus modelos
organizacionales del siglo XIX; es decir, con una estructura organizacional vertical
donde sus objetivos y/o metas se encuentran aislados.

Tal es el caso de las organizaciones con areas conformadas por direcciones,

subdirecciones, departamentos donde la participacion de todos los involucrados
en sus diferentes niveles es minima o llega a ser practicamente nula.
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Gestidn por procesos

Existen varios referentes en la historia de la administracion organizacional que han
planteado diferentes formas de orientar sus servicios con el fin de obtener
resultados satisfactorios.

A partir de la década de 1980 se ha reconocido la necesidad de desarrollar
sistemas organizacionales que identifiguen y satisfagan las necesidades y
expectativas de los clientes que consumen los bienes y servicios que producen
una organizacién para asegurar su buen desempefio®. Ademas, se ha reconocido
que es estratégico satisfacer a diversos grupos que tienen intereses en la
organizacién®.

De acuerdo a lo anterior Michael Hammer (Citado por Otero®) plantea que un
proceso es un conjunto de actividades que de forma conjunta contribuyen a un fin.

Un concepto similar es el que propone 1SO-9000:2000 como “un conjunto de
actividades que utiliza recursos para transformar entradas en salidas”??

Asi mismo Toledo menciona que un proceso “es un conjunto de actividades de
trabajo interrelacionados que se caracterizan por requerir ciertos insumos (inputs =
entradas) y tareas particulares que implican valor afiadido, con miras a obtener
ciertos resultados”*’

Finalmente un concepto sobre un proceso y que agrupa la mayoria de las
caracteristicas mencionadas anteriormente es la referida por MEXFAM que dice
gue un proceso es una secuencia de actividades que se lleva a cabo para obtener
un resultado determinado a través de la transformacion de entradas en salidas y
del uso de los recursos disponibles™*

Segun Toledo un modelo de gestion por procesos “es una forma diferente de la
clasica organizacion funcional, y en el que prima la vision de los clientes sobre las
actividades de la organizacion. Los procesos asi definidos son gestionados de
modo estructurado y sobre su mejora se basa la de lo propia organizacion™’

La gestion por procesos consiste en la identificacion, el andlisis y la mejora
participativa, es decir, con el concurso de todos los integrantes y responsables de
cada proceso de manera sencilla logrando que las empresas se adapten a
frecuentes cambios en su entorno y del mercado. Cabe resaltar que los procesos
son la base operativa fundamental de la empresa y que gradualmente se van
convirtiendo en la base estructural de la organizaciéon®.

Otero refiere que “El modelo basado en los procesos es una herramienta

interactiva para planificar, implementar, comunicar y comprometer a la gente al
mejoramiento de los procesos en donde se ve involucrado®
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Trischler dice que el enfoque basado en los procesos hace que todos aquellos que
estén involucrados tengan un objetivo comun, desarrollen su labor, formando parte
de un equipo de trabajo que tiene por objeto alcanzar la meta trazada.?

La gestion por procesos se relaciona de manera directa con los modelos de
gestion que buscan la mejora de la calidad. Tal es el caso 1ISO-9000 un sistema de
normas que permiten establecer requisitos a un sistema de gestion de calidad y
que a su vez estan orientadas hacia los resultados®

Otro modelo que busca la mejora de los procesos es el la Fundacién Europea para
la Administracion de la Calidad (EFQM por sus siglas en ingles), el cual plantea
que para lograr 6ptimos resultados y satisfaccion de los grupos de interés, debe
haber un liderazgo que dirija e impulse la 2poll’tica y la estrategia, las personas, los
clientes, las alianzas, recursos y procesos®*

Una caracteristica relevante en la gestion por procesos es la designacion de
responsables que dan respuesta a los acontecimientos que suceden dentro de
ellos, generando la participacion constante y provocando estructuras
organizacionales horizontales es decir, la participaciéon de los diferentes niveles
gue compone una organizaciéon y ademas una mejor toma de decisiones para el
bien comun de la institucion. Para ello se fomenta el uso de instrumentos y
herramientas a diferentes niveles que permiten tener un mejor control y manejo
para su mejora en los aspectos clave del trabajo*® y sobre todo que autoridades,
directivos y cuerpo técnico tengan un panorama amplio de sus procesos en
operacion®

Cabe sefalar que una diferencia entre un modelo de gestiobn por procesos y uno
tradicional se basa en que la organizacion suele ser tan eficaz como lo son sus
procesos y esté en la medida de flujo de informacién de un &rea a otra™®

Se dice que este modelo como los demas tienen ciertas limitaciones al momento
de implementarse por las dinAmicas establecidas y por los constantes cambios
administrativos que suceden periédicamente.

Tal es el caso de la administracién publica que para poder dar paso a un cambio a
un modelo surgido de la teoria organizacional se enfrenta constantemente a
cambios de representantes administrativos viéndose afectada la continuidad de las
gestiones anteriores®®

En resumen, en este trabajo se entendera por “modelo de gestion por procesos” a
la descripcion de las medidas que lleva a cabo el personal de una organizacion
para asegurar que sus procesos produzcan bienes y servicios alineados a la razén
de ser de la misma organizacion y que ademas satisfagan las necesidades
especificas de la comunidad que los recibe.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En Panamedica se realiza un plan anual que es aprobado por la Asamblea
General. Para el plan correspondiente a 2010 se plantearon algunos problemas
que dejaban en claro la necesidad de disefar y analizar los procesos que se llevan
a cabo en la organizacion.

No estaba formalizada la distribucion del trabajo ni la asignacion de responsables.
Era frecuente la comisién de errores en diferentes actividades, algunos de los
cuales afectaban la imagen de la organizacion en la comunidad e incluso ponian
en riesgo la seguridad de los pacientes. Se observo también la generacion de
desperdicios que sin duda representaban costos para la organizacion. El flujo y
contenido de la informacibn que se daba a los usuarios no estaban
estandarizados.

Entre los problemas més importantes se identifico el que no se hubiera medido la
capacidad de la organizacion para contribuir a la mejora del estado de salud de la
comunidad. En relacién con lo anterior, destaca el que no se hubiera aplicado de
manera sistematica algun instrumento para conocer la opinion de los usuarios
sobre la organizacion.

En un sentido més general, se identifico la necesidad de asegurar la participacion
de los socios en la elaboracion de los planes de trabajo y en la toma de decisiones
que afectaran el desarrollo de la organizacion. Al mismo tiempo, con la idea de
llegar a constituir una mutual, se vislumbraba la necesidad de incorporar a los
miembros de la comunidad en los procesos decisorios.

Si bien las sociedades cooperativas cuentan con una estructura organizacional
definida por el marco legal vigente que favorece la participacion de los socios en la
toma de decisiones, lo cierto es que la practica obedece mas a un modelo vertical
de direccion no compatible con la ideologia de este tipo de organizaciones. Tal es
el caso de Panamedica cuya estructura responde a lo establecido en la ley, pero
gue carece de un modelo de gestion verdaderamente participativo.

De los problemas mencionados anteriormente, mas la consideracion de la forma
en que se lleva a cabo la direccién en organizaciones como Panamedica, se
desprende la necesidad de estandarizar los procesos sustantivos y de apoyo. Ello
para lograr el adecuado funcionamiento de todos los servicios, con el propdsito
explicito de garantizar un alto nivel de calidad y seguridad en la atencién que se
brinda a la comunidad, y siempre con la idea de fomentar la toma colectiva y
responsable de decisiones.

Para este fin se propone como punto de partida el disefio y la implementaciéon de
un modelo de gestion por procesos. El andlisis que este trabajo requiere solo
puede ser util si se lleva a cabo o se valida por las personas involucradas en la
realizacion de las tareas. El detalle de los resultados que se espera obtener en
cada uno de los procesos identificados, asi como las mediciones que es necesario
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realizar para identificar qué tanto se cumplen, permite avanzar en el mejoramiento
de la calidad y la seguridad de la atencion. Por ultimo, el uso de los datos para
fundamentar las decisiones contribuye a la consolidacion de una estructura
horizontal en la organizacion.

En sintesis, el problema que se aborda en este trabajo es la necesidad de
estandarizar los procesos sustantivos y de apoyo en la Sociedad Cooperativa
Panamedica, S.C. de R.L. de C.V., a través del disefio de un modelo de gestidon
por procesos Yy la propuesta de un plan para implementarlo.

V. OBJETIVOS
Objetivo general

1. Diseflar un modelo de gestion por procesos para la Cooperativa de Salud
Panamedica

Objetivos especificos

1. Identificar y clasificar los principales procesos de la Cooperativa.

2. Analizar y documentar los procesos identificados.

3. Integrar el modelo de gestion por procesos que serda aplicado en la
cooperativa de salud

4. Elaborar un plan para la implementacion del modelo.

VI. METODO

Tipo de estudio
Segln Barrio, et al,>®> un estudio de caso “es un método de investigacion que
implica un proceso de indagacion caracterizado por el examen sistematico y en
profundidad de casos de entidades sociales o entidades educativas unicas.” La
finalidad de un estudio de caso es “conocer como funcionan todas las partes de un
caso para crear una hipétesis, atreviéendose a alcanzar niveles explicativos de
supuestas relaciones causales encontradas en ellas en un contexto natural
concreto y dentro de un proceso dado.” De los tres tipos de estudio de caso que
identifica Stake (intrinseco, instrumental y colectivo), el instrumental, “pretende
obtener una mayor claridad sobre un tema o aspecto teérico.” En estos estudios
“el caso es el instrumento” para conseguir otros fines indagatorios.

Este trabajo se elabor6 con el método del estudio de caso de tipo instrumental. Su
objetivo se centra en la descripcion de una serie de acciones para implementar un
enfoque de gestion por procesos en una cooperativa de salud. Mas que perseguir
fines exclusivamente de investigacion, el supuesto basico es que la gestion por
procesos permitira un mejor desempefo de la organizacion.
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Ademas, el trabajo se llevd a cabo con el enfoque de investigacion — accion —
participativa, que reconoce la posibilidad de que el equipo de investigacion
desemperie un papel activo en la organizacion objeto del estudio, asi como en los
procesos de cambio que en ella se impulsan®® Son dos ambitos en los que se
pretende aplicar este enfoque; el primero, limitado a los integrantes de la
Cooperativa; el segundo, mas amplio y no comprendido en este trabajo, cuando se
socialice el modelo con los habitantes de la comunidad.

Entorno y ubicacion de Panamedica

Panamedica se localiza en la Unidad Habitacional Villa Panamericana, dentro de
la Delegacion Coyoacan, al sur del Distrito Federal.

Localizacion Geografica

Distrito Federal |

Delegacion
Coyoacan

Figura 1 Localizacion Geogréafica de Coyoacan
Fuente: Brevario de Coyoacan 2000.

La delegacion Coyoacan tiene una extension de 53 Kmz2, representa el 3.5 por
ciento del area total del Distrito Federal y ocupa el 10° lugar de las delegaciones
en cuanto a su superficie territorial.

Los limites geograficos de esta demarcacion son fijados por los decretos de 1899
y 1970, los cuales mencionan que limita al Norte con las delegaciones Alvaro
Obregon, Benito Juarez e Iztapalapa; al Este con las delegaciones lztapalapa y
Xochimilco; al Sur con la delegacion Tlalpan y al Oeste con la delegacion Alvaro
Obregon.
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El crecimiento poblacional observado en la Demarcacion ha sido uno de los mas
dindmicos y concentradores, originando un alto indice de densidad, el cual pasa
de 5,734 en 1970 a 12,083 en el 2000, representando una densidad de més del
doble con respecto a la del Distrito Federal. Coyoacan esta formada por 4,238
manzanas, distribuidas en 123 colonias, siendo las mas importantes: Ajusco,
Avante, Campestre Churubusco, Carmen Serdan, Educacion, Coyoacan, Del
Carmen, Barrio de la Concepcion, Ejido de San Francisco Culhuacan, Pedregal de
Santo Domingo y Santa Ursula Coapa.?’

De acuerdo al Censo 2010 del INEGI, la delegacidon Coyoacan cuenta con
620,416 habitantes de los cuales 411, 833 cuentan con un tipo de
derechohabiencia®®. Esto es poco méas del 60% de la poblacién tiene algtin tipo de
este derecho. Del total de la poblacion 292,491 son hombres y 327,925 son
mujeres es decir, 46% de esta poblacién son hombres y 54 % mujeres.?®

De acuerdo al INEGI 2010 Coyoacan cuenta con 173,741 hogares con un
promedio de 3.4 habitantes por hogar. 56,456 hogares tiene jefatura femenina.?®

Segun datos del INEGI en el afilo 2009 se reportaron 9463 nacimientos y 2830
defunciones. 2830 fueron matrimonios.

El uso de suelo es basicamente habitacional de areas verdes y espacios, mientras
que los centros de trabajo a nivel industrial, comercios y oficinas practicamente
son inexistentes.

En educacién cuenta con servicios publicos de nivel superior por la UNAM, UAM
Xochimilco y ESIME Culhuacan del IPN. Cuenta con espacios publicos con 9
bibliotecas, 3 casas de cultura, 11 museos y 17 teatros.

En materia de recreacion y deporte, cuenta con el Parque Ecolégico de los
Coyotes, el Ecologico de Huayamilpas y los Viveros de Coyoacén; con las
instalaciones olimpicas, el Deportivo Jesus Flores, el Banrural, el de la Secretaria
de Agricultura y Recursos Hidraulicos y el Deportivo Francisco J. Mujica, entre
otros; ademas, del Club Campestre de la Ciudad de México y el Estadio Azteca.?’

“Con respecto al subsistema de salud, Coyoacan cuenta con cuatro clinicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social; cuatro clinicas del Instituto de Seguridad
Social y de Servicios para los Trabajadores del Estado; el Instituto Nacional de
Pediatria y once (establecimientos) de la Secretaria de Salud.”*’

Entre las unidades mas cercanas a la colonia en que se asienta Panamedica
estan el Centro de Salud Santa Ursula Coapa, La Fundacion Shriners (hospital
para atencion a nifios con quemaduras), el Instituto Nacional de Pediatria Hospital
SEGNA (hospital privado que atiende a mujeres)?’
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Estructura de la organizacion

Desde su fundacion la cooperativa esta integrada de la siguiente forma:

e 10 socios (entre ellos cuatro médicos, dos dentistas, dos psicélogos, un
optometrista y una licenciada en educacién especial)

e 22 colaboradores de diferentes especialidades del area de salud y afines
como: (nutricibn, Ortesis y protesis, quimicos farmacéuticos,
especialistas de la rama de la salud bucal, especialistas de la rama de
medicina, terapistas fisicos, técnicos administrativos y del area
contable) Estas personas se encuentran en proceso a ser socios.

La cooperativa esta estructurada por una Asamblea General como maximo 6rgano
de gobierno. Esté integrada por los socios de la organizacién y su funcién es
tomar decisiones de manera democratica. La Asamblea General se celebra una
vez al afo.

Cuenta con un Consejo de Administracion encargado de convocar a asamblea y
de realizar las funciones y actividades que dicte la Asamblea General. A su vez
tiene como objetivo vincularse con otras organizaciones afines al objeto social de
la cooperativa. Este se encuentra conformado por un presidente, un tesorero y un
vocal.

Otro d6rgano de gobierno es el Consejo de Vigilancia. Este tiene actividades
especificamente de supervision y arbitraje en caso de existir problemas internos
de la organizacion. Conformado por un presidente, un vicepresidente y un vocal.

Cuenta con un érea clinica con los servicios de medicina, estomatologia,
psicologia, nutricion, optometria, talleres y terapias de aprendizaje. La conforman
socios y colaboradores de las diferentes ramas de la salud.

Se formaron las comisiones de Comunidad Saludable, Educacion, Productos para
la Salud y Comisiébn de Prevencion y Asistencia Clinica. La Comision de
Educacién, constituida de manera obligatoria por la Ley General de Sociedades
Cooperativas, se encarga de fomentar los valores y principios cooperativistas.
Ademas se sugirié incorporar entre sus actividades la educacién en salud para
socios, colaboradores y usuarios.

La Comision de Productos para la Salud busca complementar los servicios de
atencion clinica ofreciendo a los usuarios productos de calidad como
medicamentos, laboratorios clinicos, anteojos, lentes de contacto y articulos para
la higiene personal. Con ello se pretende facilitar el acceso a este tipo de
productos y contribuir a resolver algunas necesidades de la poblacion.
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Un area que se conformé para dar soporte al Consejo de Administracion es la de
Recursos Humanos. Esta se encarga de reclutar, seleccionar y presentar la
organizacion a los aspirantes e interesados en colaborar en la cooperativa.

A su vez cuenta con un area de Recursos Materiales y otra de Recursos
Financieros. La primera tiene por objeto garantizar los insumos y materiales que la
cooperativa necesita, mientras que la segunda ofrece en términos fiscales y
contables los recursos disponibles para cada ejercicio correspondiente.

El area de Recursos Administrativos se propuso para de disefiar planes de trabajo
de la organizacion. Finalmente, el area de mercadotecnia fomenta estrategias
para difusion de la cooperativa y de temas de salud entre los usuarios y en general
en la comunidad. (Véase figura 2)

Area de Recursos
Administrativos ASAMBLEA GENERAL

Area de Recursos

Materiales J
Area de Recursos| | | coNSEJO DE ADMINISTRACION CONSEJO DE
Financieros VIGILANCIA

Area de Recursos

Mercadolégicos
" COMISION " COMISION DE COMISION DE FAAGA
Area de Recursos DE — EDUCACION PRODUCTOS opca
Humanos ASISTENCIA | [Sss PARA LA SALUD HEORAIONS
Y L] PSICOLOGIA
PREVENCION| [
CLINICA CPTR COMISION DE
TALLERES COMUNIDAD
SALUDABLE
\

Figura 2. Estructura Organizacional de Panamedica
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Limites

En las actividades para el disefio del modelo de gestibn por procesos de
Panamedica han participado los 10 socios y 22 colaboradores de la cooperativa.
El trabajo inicio en julio de 2010 y se prevé su conclusion para diciembre de 2013.

Actividades realizadas

Las actividades desarrolladas para el disefio del modelo de gestion por procesos
para Panamedica reportadas en este trabajo se dividen en cuatro fases: 1)
aprobacion por la Asamblea, 2) identificacion, 3) clasificacion y andlisis, y 4)
desarrollo del sistema de monitorizacion y evaluaciéon. A continuacion se describen
las principales actividades para cada una de estas fases.

Fase 1. Aprobacion por la Asamblea

En abril del 2010 se consensud en la asamblea sistematizar los procesos en los
servicios de salud de la cooperativa. Por ello se propuso el disefio de un modelo
de gestidén basado en la identificacién, andlisis y mejora de sus procesos.

Fase 2: Identificacién de procesos

En esta etapa el objetivo fue identificar las actividades en las que interviene cada
integrante.

La primera actividad que se realiz6 fue el desarrollo de una sesion introductoria
que tuvo el objetivo de informar a los socios y colaboradores sobre los conceptos
e instrumentos basicos para la identificacién de los procesos. Los temas que se
abordaron en dicha sesion fueron (ver ficha descriptiva de taller en anexo 1):

a) Modelo de gestidon por procesos en la cooperativa de Salud

b) Marco conceptual de los procesos.

c) La importancia de los procesos dentro de una organizacibn como base
estructural.

d) Las caracteristicas que componen un proceso

e) Herramientas para la identificacion y analisis de procesos

Una vez concluido el taller se integraron equipos por areas de servicio. Cuando los
equipos estuvieron integrados, se procedio a la identificacion de los procesos de la
siguiente manera:

a. La tarea consisti6 en describir las actividades en las que los integrantes
participaban a través de lluvia de ideas (brainstorm.)

b. Seguido de esto se elaboré un cuadro por cada area con la identificacion de
los principales procesos que intervienen en sus labores diarias. Estos cuadros
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contienen el nombre del proceso, identificando sus entradas y salidas. (Véase
en anexo 2 los cuadros de identificacion de procesos.)

Fase 3: Identificacion, clasificacion y analisis de principales procesos de la
cooperativa.

En esta fase se llevaron a cabo sesiones semanales con horarios y tiempos
definidos con duracion aproximada de dos horas. Estas sesiones fueron
conducidas de manera conjunta por una experta en mercadotecnia y el autor de
este trabajo. En ellas participaban los coordinadores de las areas de servicio y un
profesional prestador de servicio por cada area.

Se elabor6 una agenda para la programacién de las reuniones. Los acuerdos y los
nombres de los integrantes que acudian a las reuniones se registraron en minutas
resguardadas en una carpeta que se conserva en el archivo de la organizacion.

Una vez identificados los procesos se procedio a disefar los diagramas de flujo.
Esta herramienta de apoyo sirvié para tener una vision de cuales son las
actividades que constituyen cada proceso.

Para el analisis y la formalizacion de los procesos se utilizd el método conocido
como “PEPSC’ (Proveedores, Entradas, Procesos, Salidas y Clientes®). En éste
se describe de manera general las especificaciones de calidad y se define a los
responsables involucrados. (Véase en anexo 3)

Al final de esta fase se elaboré el modelo gréafico de los principales procesos de la
Cooperativa Panamedica (Véase figura 3).

Fase 4: Desarrollo del sistema de monitorizacion y evaluacion

Si bien el autor de este trabajo continta siendo socio de la Cooperativa, en marzo
de 2011, por razones laborales, se vio en la necesidad de alejarse de las
actividades cotidianas de la clinica. Esta situacion determin6é que el sistema de
monitorizacion y evaluacion se enfocara inicialmente en las areas de medicina y
dental y fuera elaborado Unicamente por él, con el apoyo de su comité de PTP. El
sistema de monitorizacion y evaluacion para las areas de psicologia, 6ptica y
optometria se realizara posteriormente y formar4 parte del plan para la
implementacion del modelo de gestién por procesos.

En ésta fase se realiz6 un ejercicio de asignacion de prioridades para los procesos
de medicina y dental en funcion de las salidas que se identificoO para cada uno de
ellos. Para los procesos priorizados se disefié y describié una serie inicial de
indicadores. Esta actividad se basé en un formato en el que se debe registrar la
siguiente informacién: una clave y namero del indicador previamente designado,
seguido de la descripcion de la situacién que motivo la seleccion del proceso y del
indicador en cuestidon. Se escribe también el nombre del indicador, su objetivo y la
formula con que sera calculado. También se definen los términos de la férmula y
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se propone un estandar identificando el origen tanto del indicador como del
estandar.

Se pone especial atencion en la descripcion de la muestra. Para la determinacion
de los tamafios de muestra, en los casos en que procedia, se tomaron como base
los datos de la productividad de la clinica durante 2011 y se utilizé la tabla “Mil-Std
105.73%3! (Véase en el anexo ocho)

En el formato también se describen las fuentes de datos, la forma que se
presentaran los resultados, y el procedimiento para realizar la medicion
correspondiente. Para algunos indicadores se proponen las cédulas de registro y
los instrumentos necesarios para su aplicacion.

VII. ANALISIS DE FACTIBILIDAD

De tipo social

Actualmente la sociedad cooperativa atiende entre 50 a 60 consultas diarias en
general. Muchos de los usuarios reconocen el servicio como parte de la
comunidad. Sin embargo, aun existe gente que desconoce el proyecto.

Ante esto, parte de las actividades de educacién de acuerdo a la Ley General de
Sociedades Cooperativas es la realizacion de cursos de introduccién en
cooperativismo con la finalidad de sensibilizar y comprender el modelo por el cual
se rigen las cooperativas.

El modelo mutual que se desea implementar en la organizacion, confirmara el
principio de la participacién de la comunidad y de los actuales profesionales que
participan en él.

De indole técnica

Se ha planteado la necesidad de aplicar y mejorar el modelo de gestion a través
de un responsable en calidad con la finalidad de medir, analizar, informar, y
controlar todos los elementos descritos en la propuesta de intervencion. Con ello
se disminuiran las cargas de trabajo relacionadas con la implantacién del modelo
para los socios y colaboradores de la organizacion.

De tipo administrativo
En la pasada asamblea se aprob6 el proyecto para su desarrollo. Ademas el

Consejo de Administracion y Consejo de Vigilancia estaran a cargo del
seguimiento de la propuesta de intervencion.
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De tipo Financiero

Se ha observado que las practicas inadecuadas en los servicios generan un costo
representando un problema para la organizacion. Sin embargo, la presente
propuesta requiere del pago de honorarios a un profesional que se encargue de
ejecutar las tareas centrales del plan de implementacion.

En vista de que se estima que el monto del costo que representa la comision de
errores puede ser al menos de entre $10,000 y $12,000, se prevé que, una vez
implementado el modelo, se generarian ahorros con los cuales se podrian cubrir
los honorarios del profesional contratado como responsable de calidad.

De tipo politico y legal

El interés de los actuales socios por desarrollar el plan del modelo de gestion es
prioritario para dar inicio a la etapa de afiliacion del proyecto mutualista. Desde el
punto de vista legal, no existen impedimentos para que las organizaciones de
salud echen a andar procesos de mejora orientados a elevar la calidad y
garantizar la seguridad de los pacientes. Por el contrario cada vez son mas los
incentivos para que esto ocurra.

VIll. Resultados

En este apartado se describen los principales avances en relacion con el disefio
del modelo de gestion por procesos para la Cooperativa de Salud Panamedica, asi
como la propuesta del plan para su implementacion. Se hace referencia a
“avances” debido a que se preve contar con una version mas completa del modelo
en un plazo de cuatro meses a partir del inicio de las actividades.

Disefio del modelo de gestidon por procesos

Se identificaron de inicio 24 procesos clave; cinco para el area de medicina, cuatro
para psicologia, cuatro para oOptica y optometria, cinco para dental y seis de
soporte. Para cada uno de ellos se describieron las principales entradas y salidas
y se elabor6é un diagrama de flujo, con lo que se cuenta con un total de 24
herramientas visuales que seran una de las bases para la implementacién del
modelo.

Se asigné una clave a cada uno de los procesos identificados. La clave se
compone de las primeras letras del servicio al que corresponde el proceso, mas un
namero arabigo consecutivo que representa el orden en el que dicho proceso fue
identificado. Por ejemplo, el proceso MED1 es el codigo del proceso de atencion
médica “Consulta de primera vez’. Los procesos identificados con las letras DENT
y SOP corresponden, respectivamente, a procesos de las éareas “Dental”’ y
“Soporte” La lista de los procesos identificados se muestra en el cuadro 2.
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Area de Servicio Nombre del proceso Identificado

Psicologia Entrevista de Primera vez

Psicologia Consulta Subsecuente

Psicologia Realizacién y Preparacion de Taller

Psicologia Desarrollo de Taller

Medicina Consulta primera vez

Medicina Consulta Subsecuente

Medicina Consulta para expedicion de certificados escolares

Medicina Consulta a domicilio

Medicina Consulta de urgencias

Soporte Bienvenida e informacioén inicial de los servicios a
usuarios

Soporte Verificacion de condiciones de area de trabajo

Soporte Gestion de Insumos: Adquisicion /Registro

Soporte Mantenimiento de Instalaciones

Soporte Lavado y esterilizado de materiales y equipo

Soporte Despedida y Cobranza de los Servicios

Dental Consulta de Revisién

Dental Consulta de primera vez

Dental Consulta Subsecuente

Dental Consulta de Emergencia

Dental Envio de trabajo a laboratorio Dental

Optica y Optometria Atencion a Usuarios (venta al mostrador)

Optica y Optometria Cobranza de productos optométricos

Optica y Optometria Envios de trabajos a laboratorio

Optica y Optometria Control de existencias e insumos opticos

Cuadro2. Identificacién de Procesos Clave de la Cooperativa de Salud
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A partir de la lista anterior se elabor6 el modelo grafico de los principales procesos
de atencion y de soporte administrativo (ver figura 3)

——

Procesos de la Cooperativa de Salud Panamédica

—
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Para facilitar el analisis formal de los procesos se identifico, para cada uno de
ellos, el responsable y tanto sus entradas como sus salidas. Este ejercicio permitio
integrar las tablas PEPSC (ver pagina 21 en este documento) en las que se
integra informacion sobre los proveedores, las entradas que aportan, las
actividades del proceso y sus correspondientes salidas. Tanto para las entradas
como para las salidas se describen ademas sus respectivas especificaciones. De
este modo cada proceso cuenta con su propia tabla. Un ejemplo se muestra en la

figura 4.
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ENTRADAS
(ESPECIFICACIO
NES)

Llamadasin
contestar

Datos del paciente
quesolicitala
atencion

Calmar a usuario
sobre su necesidad

Disponibilidad de
Médico

Profesional de

salud

Localizacién de
domicilioy calculode
tiempo de llegada

Devolucién de
llamada del domicilio

Conseguir transporte

Verificar Maletin
Basico

Confirmarllegadaa
domicilioa
Panamedica

Conocersi el
problema de salud se
puede resolver.

Realizarlos
procedimientos
necesarios de
consulta

-Entrega dereceta en
caso de no referir

-Realizacion de
Despedida

-Cobrodela consulta
domiciliaria

Clave del Proceso: MED4

Recepcion de
llamada

Obtener los datos
del paciente que
solicita la atencion

Brindar al usuario

la tranquilidad de

que su necesidad
sera atendida

Localizar un
médico y un
acompafiante

¢ Hay médico
disponible?

Localizar
domicilio, calcular
tiempo de llegada

v

Devolver la
llamada al
domicilio

v

Conseguir
transporte

v

Verificar el
material de uso
basico en el
maletin

Llegada al lugar y
de la

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Conseguir un

médico

Completar el
material y cotejar

con la lista

situacion

v

Llamar a
Panamédica para
confirmar llegada

al lugar y situacion

ZPuede resolverse &
problema?

no

Activar el sistema

médico de
urgencias

Se da referencia

referir a otro

nivel?

no

Dar indicaciones y
programar cita

Figura 4. Ejemplo de Tabla PEPSC. Area de Medicina

Despedida

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)
Llamada contestada
Obtencién de los datos del
paciente que solicitala
atencion
Haber generado tranquilidad al
usuario para resolverle su
necesidad
Haber localizado al médicoy
acompafiante.
Usuario

Realizadola llamadaal
domicilio de la consulta

Transporte conseguido

Encontrado el material basico
dentro del maletin

Realizacion llamada de llegada
a domicilio de consulta a
Panamedica

Identificado si el problema se
puede resolvery/o canalizara
otrainstitucion

Haber entregado lareceta con
todos los datos segtin la norma
y dar explicacién verbal

Haber realizado despedida,
junto conrecordatorios de la
receta

Realizadoel cobro por el

concepto de la consultaa
domicilio
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Del analisis de las salidas de los procesos se identificaron 74 indicadores, de los
cuales 23 corresponden al area de soporte, 23 a dental, 21 a medicina y siete son
genéricos. Estos Ultimos, aplicables a diversos procesos tanto del &rea de
medicina como de dental. De los indicadores propuestos se hizo una primera
seleccion de 40 de ellos con base en una consideracion inicial en torno de su
importancia. Las listas de los 74 indicadores, organizados por area, puede ser
consultada en el anexo cuatro. En estas listas los indicadores seleccionados se
identifican mediante el sombreado de las celdas.

Con el fin de contar con un numero manejable de indicadores para la
implementacion del modelo, se elabor6 una matriz de selecciébn en la que se
tomaron en cuenta los criterios de prondstico, idoneidad del personal, impacto y
posibilidad de mejora. La definicibn de cada uno se presenta en el cuadro tres. En
el anexo cinco se presenta la matriz resultante.

Definicion de Criterios Para Seleccion de Indicadores

Concepto Descripcion Técnica

Se refiere al resultado que se supone se observara a la aplicacién de la

Prondstico , -
férmula del indicador

Idoneidad del personal Se refiere ala aptitud del personal para desarrollar las actividades

Impacto Se refiere al riesgo de afectar la salud del usuario y laimagen que éste tiene
Se refiere ala presencia de condiciones que permitan suponer que las
acciones de mejora podran emprenderse con cierta facilidad

Cuadro 3. Criterios para Seleccién de Indicadores

Posibilidad de Mejora

Como resultado de esta tarea se seleccionaron 15 indicadores, los cuales fueron
desarrollados para iniciar con ellos la implementacion del modelo. De estos 15
indicadores siete son de medicina, dos de dental, tres de soporte y tres genéricos.
En el cuadro cuatro se muestra la lista correspondiente, y en el anexo seis se
presenta el desarrollo de los 15 indicadores.
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Clave y

realizadas

NUMERO Nombre del Indicador Total
Numero
Porcentaje de casos en que se
1 SOP5 5.1 encuentra material sucio sin 19
justificacion
Porcentaje de ocasiones en las que se
2 SOP5 5.2 encuentra material oxidado por 19
esterilizacion con calor seco
Porcentaje de efectividad de los
3 GENG6 6.3 R . .. 19
tratamientos por médico
a SOP3 3.1 Porcentaje'de pedidos recibidos en 18
tiempo y forma
Porcentaje de consultas domiciliarias
5 MED4 4.4 sin reporte de material e insumos 18
utilizado
Porcentaje de usuarios que solicitan
6 GENG6 6.2 atencidn después de su consulta de 18
primera vez
Porcentaje de Toma correcta de
7 DENTS 5.1 - - P 18
impresion anatdmica
Porcentaje de usuarios que repiten la
8 GENG6 6.7 explicaciéon proporcionada por el 18
médico
Porcentaje de consultas domiciliarias
9 MED 4 4.1 | otorgadas 30 minutos o mas después 17
de su solicitud
Porcentaje de solicitudes de consulta
10 MED 4 4.2 . . 17
domiciliaria no atendida
Porcentaje de casos de emergencia
11 MEDS5 5.2 | que se pueden atender en el servicio 17
de medicina
Porcentaje de usuarios referidos a los
12 MEDS 5.4 ) L 17
que se le dio seguimiento
Porcentaje de menores atendios con
13 MED1L 1.5 enfermecl'afl diarréica aguda er\ los 17
que se aplicd el plan de tratamiento
correcto
Porcentaje de usuarios atendidos con
14 MED1 1.6 |Diabetes Mellitus a los que se aplicdo 17
el plan de tratamiento correcto
15 DENTS 3.3 Porcentaje de notas de evolucién no 17

Cuadro 4. Indicadores Seleccionados para Desatrrollar.

Es importante mencionar que en la fase de implementacion se continuara con este
trabajo en las areas de psicologia, farmacia, laboratorio, 6ptica y optometria.
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Plan de implementacion del modelo de gestion por procesos

Finalmente el desarrollo del Plan para implementacion del modelo de gestion
basado en procesos considera las seis fases que se describen a continuacion:

Fase 1. Introduccion y Sensibilizacién

Esta conformada por cinco actividades distribuidas en los primeros dos meses de
trabajo. a) Se convocard a asamblea para su presentacion y nombramiento de un
equipo, integrado por actores clave dentro de la organizacion, que le dé el
seguimiento al plan. b) Se reclutard y se seleccionara a una persona que cumpla
con el perfil de responsable de calidad, quien se encargara de realizar todas las
actividades de evaluacién y supervision. c) Seguido de esto se disefiard y se
desarrollard un taller de sensibilizacion sobre la importancia de los indicadores
propuestos. Destacando la seguridad del paciente y la percepcién que tiene el
usuario con respecto a la organizacion.

Fase 2. Prueba piloto de indicadores iniciales

Para el tercer y cuarto mes de trabajo se realizara la aplicacién de la prueba piloto,
posterior a esto se analizara los resultados obtenidos de la prueba piloto, y como
tltima actividad se haran los ajustes y mejoras a los instrumentos de medicion.

Fase 3. Disefio de Indicadores en areas pendientes.

Al igual que la fase dos, ésta comenzara durante el tercer mes del cronograma. Se
efectuardn los mismos pasos que se siguieron para el desarrollo de los
indicadores de las areas de medicina y dental, pero en esta ocasion se trabajara
en las areas pendientes.

Fase 4. Medicion Inicial

Su inicio sera en el quinto mes de trabajo. Una vez aprobados los instrumentos, se
aplicaran y comenzaran a procesar los resultados obtenidos. Posteriormente se
presentaran tanto a los equipos de trabajo, como a la gerencia y a los Consejos de
Administracion y Vigilancia. Como principal resultado de esta actividad se
seleccionaran los procesos a mejorar.

Fase 5. Mejora

En esta fase se integraran los equipos para la mejora de los procesos
identificados, donde incluye la identificacion y analisis de las causas, formulacion
de proyectos de mejora, ejecucion de proyectos de mejora y evaluacion de
resultados.

A partir del analisis de los resultados obtenidos en la fase anterior se propondra la
mejora de los procesos con herramientas como las siguientes:
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. Lluvia de ideas. Donde identificaran las actividades criticas de aquellos
procesos que en la fase anterior hayan mostrado problemas en su desempefio

. Desarrollo de criterios para la asignacién de prioridades. En esta
actividad se buscara detallar cuales seran los criterios a tomar en cuenta para
calificar las actividades criticas.

. Matriz de Seleccion. Esta es una herramienta que ayudara a tomar la
decision de mejorar la actividad critica que mas desventajas obtuvo.

. Diagrama de afinidad. Es una forma de organizacion informacion reunida
como hechos u opiniones sobre areas que se encuentran en desorden.

. Carta de especificacion de Proceso. Una vez identificado los procesos se
hara una descripcion a detalle de las salidas.

. Cinco porqués. Se refiere a una técnica sistemética de preguntas,
utilizada durante la fase de analisis de problemas para buscar posibles causas
principales de un problema.

. Diagrama de Causa y efecto. Es la representacion de varios elementos
(causas) de un sistema que pueden contribuir a un problema. Es una herramienta
efectiva para estudiar procesos y situaciones, y para desarrollar un plan de
recoleccion de datos

. Propuesta de Mejora. Se refiere a la necesidad de mejorar el nivel de
calidad con que ciertos productos y servicios son entregados a los usuarios.

Ademas de las herramientas de calidad descritas anteriormente existen otras que
pueden utilizarse para esta fase.

Fase 6. Estandarizacion
En esta fase se elaboraran los materiales e instrumentos para la supervision y el
control de las actividades, ademas de que se programard y ejecutara la
capacitacién necesaria.
Se prevé el disefio de una fase para desarrollo e implementacion de un modelo de

direccion por calidad que se fundamente en la experiencia obtenida al mejorar los
procesos en las areas de servicio
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Figura 3. Esquema del Plan de Implementacion del Modelo de gestion por
procesos en la Cooperativa de Salud

Fase 1. Introduccién y Sensibilizacidn

Fase 3. Disefio de indicadores

Fase 2 Prueba piloto de indicadores . .
en areas pendientes

iniciales
Fase 4. Medicion inicial
Fase 5. Mejora

Fase 6. Estandarizacion

AGENTES FACILITADORES > | RESULTADOS >

PERSONAS | | RESULTADOS EN (
o = = usv:guu
UDERAZGO RESULTADOS EN RESULTADOS
10% - EST%{EG!A e Dmﬁe\sos mq_“eua — q_:f
ALIANZAS RESULTADOS EN
Y RECURSOS o “| LASOCIEDAD
10% 10%

< APRENDIZAJE, CREATIVIDAD E INNOVACION

El modelo de mejora EFQM (European Foundation For Quality Management) esta
caracterizado por 9 criterios dividido en dos grandes grupos: 1) Agentes
Facilitadores conformado por los siguientes criterios: a) liderazgo, b) estrategia, c)
personas de la organizacién, d) alianza/recursos y e) procesos. Estos son la base
para alcanzar los resultados. 2) El segundo grupo del modelo es el de Resultados
conformado por cuatro criterios: a) Resultados en las personas, b) Resultados en
los clientes, ¢) Resultados en la sociedad, d) Resultados clave. Estos deberan de
retroalimentar el proceso de innovacién y aprendizaje de manera permanente.
Porcentualmente cada grupo tiene el mismo peso con respecto a la mejora de la
calidad en un 50%.

A diferencia de otros modelos como ISO-9000, Malcolm Baldrige, el Modelo
Nacional para la Competitividad, se tomé en cuenta un modelo como el EFQM.
Los criterios que se utilizaron para definir este modelo a seguir fueron los
siguientes: La sencillez con el que el modelo se puede aplicar a una organizacion
como Panamedica. Y un modelo para evaluar (en este caso el REDER) que facilita
la ponderacion de cada criterio.

30



IX. CONCLUSIONES

En términos generales, se reconoce el valor de la gestion por procesos en todo
tipo de organizaciones. No obstante, hay quienes identifican algunas dificultades
para el caso de organizaciones de salud. Por ejemplo, Toledo’’ sostiene que una
desventaja importante es la gran gama de procedimientos y actos médicos que
por su formacion, puedan manejarse de distinta manera haciendo dificil su
estandarizacion. Sin embargo, para una unidad de atencion en primer nivel, como
el caso de Panamedica, el nUmero de procesos y enfoques de atencidén puede ser
mas manejable que los que se llevan a cabo en una unidad hospitalaria. Por otro
lado, la estructura y la cultura de organizaciones cooperativistas y mutuales
pueden facilitar el analisis colectivo de las tareas y la participacion en la toma de
decisiones para su mejora.

La construccién de un modelo de gestién por procesos para la Cooperativa de
Salud Panamedica, ha potencializado la participacion de los socios Yy
colaboradores en equipos de trabajo para la identificacion y clasificacién de los
principales procesos. Con ello se logr6 compartir una vision ordenada de la
organizacion y se sentaron las bases para la delimitacion de responsabilidades
para su consecucion.

La elaboracion de los diagramas de flujo y matrices PEPSC para los procesos
identificados ha favorecido la sensibilizacion de socios y colaboradores hacia la
sistematizacioén del trabajo. Ademas facilité la identificacion de las debilidades y
fortalezas de la organizacion que se manifiestan en su ejercicio diario. También
permitié6 confirmar que el esfuerzo para superar las primeras y aprovechar mejor
las segundas debe ser resultado de una labor de conjunto, sobre todo en
establecimientos con una estructura como la de las sociedades cooperativas.

El desarrollo de los indicadores para las salidas de los procesos evidencio la
necesidad de evaluar con objetividad la capacidad de respuesta de la organizacion
a las necesidades y demandas de la comunidad. Con ello se dispondra de
informacion de gran valor para la toma de decisiones estratégicas y operativas que
redundaran en un mejor desempefio.

El modelo de gestién por procesos de la Cooperativa consta de tres elementos
principales: a) la representacion grafica de los principales procesos y sus
interacciones; b) la descripcidén detallada de los procesos mediante los diagramas
de flujo y las tablas PEPSC, y c) las fichas técnicas de los indicadores de las
principales salidas de los procesos. A pesar de no estar terminado, el avance que
se presenta en este documento ya ofrece una perspectiva integral de trabajo de la
organizacién para el beneficio de la comunidad. El modelo se vera enriguecido
conforme se vayan integrando el analisis de los procesos y los indicadores de los
servicios que no fueron incluidos en esta fase. Por Ultimo, se prevé su revision y
modificacion continuas a partir de las propuestas y decisiones de mejora que se
vayan implementando.
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Con todo lo mencionado se puede decir que el modelo comienza a cubrir la
necesidad de formalizar y estructurar de manera ordenada las actividades de la
Cooperativa. En este sentido se busca que su implementacién favorezca el
avance hacia la garantia de la seguridad en la atencion a los usuarios,
independientemente de quien pueda ser el responsable.

Esta experiencia puede servir para otras organizaciones de tipo social o afines que
buscan disefiar un modelo para gestionar sus actividades. La viabilidad con que
podria implementarse un modelo como el propuesto en este trabajo en entidades
cooperativas esta en funcion del disefio horizontal de su estructura, en
comparaciéon con el caracter vertical o departamental de otro tipo de
organizaciones.

X. RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA INTERVENCION

Los productos elaborados por los miembros de la organizacion al participar en las
actividades de identificacion, clasificacion y andlisis de los procesos, son evidencia
del trabajo realizado en el contexto de este proyecto. No obstante, se detectd la
necesidad de una documentacion mas detallada del esfuerzo realizado. Por eso
es importante contar con bitdcoras, minutas de reuniones y registros de
asistencias y avances en funcion de cronogramas previamente acordados por los
equipos de trabajo.

El proceso de desarrollo del modelo de gestion de Panamedica tuvo ciertos
altibajos esto es, por no respetar los acuerdos y convenios que en las reuniones
se acordaban. Se propone formalizar los documentos descritos anteriormente con
responsables con el fin de ir favoreciendo y enriqueciendo el desarrollo del
proyecto.

Durante la sesién introductoria para la identificaciébn de los procesos se hizo la
sensibilizacion a los miembros de la organizacién sobre la importancia de asumir
el trabajo desde el enfoque de los procesos. Sin embargo, la comprensién cabal
de este enfoque no resulta facil dada la formacién de los profesionales en la que
prevalece una perspectiva departamentalizada y fragmentada del trabajo. Es
recomendable contemplar el continuo reforzamiento del enfoque en todo el
proceso de implementacién y aun después, dada la posibilidad de incorporacién
de nuevos elementos a la organizacion.

La participacion en las sesiones de andlisis competia con el tiempo que los
profesionales debian dedicar a proporcionar atencion a los usuarios de la clinica,
lo cual repercutia en sus ingresos. Por esta razén, llegdb a ocurrir en varias
ocasiones que las sesiones se retrasaran o incluso fueran canceladas. Ante esto
se propone buscar mecanismos de financiamiento que retribuyan a los
profesionales el tiempo que dedican al desarrollo del modelo. Uno de estos
mecanismos puede ser el aprovechamiento del fondo para educacién que por ley
debe constituirse en toda sociedad cooperativa.
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Quiza mas grave fue la ocasional cancelacion de los servicios, con el consecuente
deterioro de la imagen de la organizacién entre los usuarios afectados. Esta
situacién se mitigé programando sesiones en fines de semana. No obstante, esto
implica necesariamente un tiempo considerablemente mayor para las tareas de
andlisis e implementacion, lo cual deberd ser tomado en cuenta al momento de
programar las actividades.

Si bien Panamedica cuenta con un area de educacion en cooperativismo y salud,
es importante incluir la profesionalizacion y educacion continua en funciones
administrativas que pueda facilitar un desarrollo sin contratiempos por la falta de
pericia.
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XI ANEXOS

Anexo 1.

Taller “Identificacion y Mejora de la calidad de los servicios en la Cooperativa de Salud
Panamedica basado en un modelo de gestién por procesos”

Disefiaron: Ivan Uriel Velazquez Juarez

Fechas: 15 de Julio 2010 a 15 Agosto 2010
Sede: Cooperativa de salud Panamedica
Duracion: 5 dias.

Dirigido a: Socios de la Cooperativa Panamedica

Presentacion

El modelo de gestion por procesos es un modelo que ha venido a plantear una vision diferente con
respecto a las necesidades de la organizaciéon vy la satisfaccién a su cliente. Segun Thrischler
considera que un enfoque basado en los procesos hace que todos aquellos que estén involucrados
en un proceso tengan un objetivo... Ante esto es importante resaltar que la participacion de los
actores dentro de una organizacion sea de manera equitativa y justa.

El enfoque basado en procesos ha mostrado a las empresas cOmo integrar tareas separadas
desde el punto de vista funcional para convertirlas en procesos de trabajo unificados y horizontales

Otro concepto con similares caracteristica es el que se propone en el modelo 1SO 9000: 2000 y
presupone que, para que las organizaciones operen de manera eficaz, tienen que identificar y
gestionar numerosos procesos interrelacionados y que interactian. A menudo la salida de un
proceso forma directamente la entrada del siguiente proceso. La norma define, que “a
identificacién y gestién sistematica de los procesos empleados en la organizacién y en particular
las interacciones entre tales procesos se conoce como "enfoque basado en procesos".Jr

Con ello el curso pretende hacer una cultura que favorezca los principios de una organizacién pero
también la mejora de las actividades diarias a través de la participacion de los actores involucrados
en la cooperativa.

De tal modo que la visién y misién del taller son:

Vision. Ser un programa de mejora de calidad en la toma de decisiones de la
cooperativa Panamedica.

Mision. Disefiar, planear e implementar estrategias de identificacion, analisis,
mejora de los procesos de la cooperativa Panamedica.

Las estrategias fundamentales son:

" Polo D; et al. Aplicacion del enfoque basado en procesos en la Gerencia de Proteccion de SEPSA. Tesis
presentada como proyecto de fin de curso del diplomado en Gestidn estratégica de la calidad total. Escuela de
organizacion industrial- Amércia de Espafia. Escuela superior de la industria bésica- Cuba. Febrero 2001.
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Andlisis de procesos por area de servicio de produccion

Identificacion de actividades criticas de los procesos

Desarrollo de participacion de actores involucrados por medio de herramientas de mejora
Disefio de propuesta de mejora en los procesos de la cooperativa

oCow»

Las actividades como este curso taller tienen el propésito de desarrollar competencias para la
identificacion de un procesos y mejora oportuna en las actividades de los servicios de la
cooperativa.

Poblacion Objetivo:

Este programa esta dirigido a socios y colaboradores involucrados en los procesos de los
diferentes servicios que ofrece la Cooperativa

Competencias
Después del curso el socio o colaborador podra:
v" Reconocer la importancia que tiene el modelo de gestion por procesos
v ldentificar los procesos que ocurren en su actividad laboral
v' Implementar una propuesta de mejora en los procesos de la cooperativa
v/ Contenido.
e Bloque 1. Historia de los modelos de gestién organizacional
o Tipos de modelos de gestion
e Bloque 2. Gestion por Procesos
o Importancia de los procesos en la organizacion
o Concepto de Procesos
o Herramientas para identificar analizar y mejorar los procesos
e Bloque 3.Desarrollo de plan para su implementacion
Criterios de evaluacion

Se evaluara a través del disefio de sus procesos y diagramas de flujo desarrollados. Ademas de

entregarlos previamente identificados.
Caracteristicas fundamentales de logistica

Se requiere un espacio amplio con 8 mesas y 12 sillas, materiales como post it’s, rotafolios,

plumones, cuadernos, etc. (Estos Ultimos lo proporcionara el equipo desarrollador del taller.
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Anexo 2

Cuadro de Identificaciéon de Procesos

Identificacion de Procesos del Servicio de Psicologia y Talleres de la

Clavey Nombre del

Procesos

Psic1

Psic2

Psic3

Psic4

Panamedica

Nombre del Proceso

Realizacion de entrevista de

primera vez a usuario

Realizacion de consulta a

usuario subsecuente

Realizacion y Preparacion del

taller

Desarrollo de Taller

Usuario sin recibir entrevista

de primera vez

Consulta a
subsecuente sin realizar

Taller sin  realizacion

preparacion

Taller sin desarrollar

usuario

Y

Tabla 2.1 Servicio de Psicologia Cooperativa de Salud Panamedica

Cooperativa de Salud

Entrevista de primera vez

recibida a usuaric

Consulta a
subsecuente realizada

Taller realizado y preparado

Taller desarrollado

Identificaciéon de Procesos del Servicio de Medicina de la Cooperativa de Salud
Panamedica

Clave y numero del Nombre del Proceso
Proceso

MED1

MED2

MED3

MED4

MEDS

Consulta de primeravez

Consulta Subsecuente

Consulta para la
expedicion de Certificados
escolares

Consulta a domicilio.

Consulta de urgencias

Consulta de primera vez
sin realizar

Consulta Subsecuente sin
realizar

Consulta para la
expedicion de certificados
sin realizar

Consulta a domicilio sin
realizar

Consulta de Urgencias sin
realizar

Tabla 2.2 Servicio de Medicina Cooperativa de Salud Panamedica

Consulta de primera vez
realizada

Consulta Subsecuente
realizada
Consulta para la

expedicion de certificados
realizado

Consulta a domicilio
realizado
Consulta de Urgencias
realizada

usuario
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Identificacion de Procesos de Soporte administrativo de la Cooperativa de Salud
Panamedica

Clavey numero del Nombre del Proceso
Proceso

SOP1

SOP2

SOP3

SOP4

SOP5

SOP6

Tabla 2.3 Servicio de Soporte administrativo de la Cooperativa de Salud Panamedica

Bienvenida e informacion
inicial de los serviciosa
usuarios

Verificacion de condiciones

de area de trabajo

Gestion  de
adquisicion / Registro

Mantenimiento de

instalaciones

Lavado y esterilizado de

materiales y equipo

Despediday Cobranza de

servicios

insumos:

Usuario sin bienvenida e
informacién de servicios

Area de

condiciones laborales

Gestidn de
adquisiciones vy registro sin
realizar

Instalaciones sin

mantenimiento

Materiales y equipos sin

lavado y esterilizado

Despediday cobranza de
servicios sin realizar

trabajo  sin
cumplimiento de

insumos

Bienvenida e informacion

de servicios ofrecidaa
usuarios
Area de trabajo con

cumplimiento de
condiciones laborales

Gestion  de insumos,
adquisiciones vy registro
realizado

Mantenimiento realizado a
instalaciones

Materiales y  equipos
lavados y esterilizados

Despedida y cobranza de
Serviciosrealizados

Identificacion de Procesos del Servicio Dental de la Cooperativa de Salud Panamedica

Nombrey Clave del Nombre del Proceso
Procesos

DENT1

DENT2

DENT3

DENT4

DENTS

Realizacion consulta de
revision

Realizacion de Consulta
de primera vez

Realizacion de consulta
subsecuente

Realizacion de consulta de
emergencia

Realizacion de envio de
trabajo a laboratorio dental

Consulta de revisién sin
realizar

Consulta de primera vez
sin realizar

Consulta subsecuente sin
realizar

Consulta de emergencia
son realizar

Envio de trabajo a
laboratoric  dental  sin
realizar

Tabla 2.4 Servicio Dental Cooperativa de Salud Panamedica

Consulta
realizada

revision

Consulta de primera vez
realizada

Consulta
realizada

subsecuente

Consulta de emergencia
realizada

Envio de trabajo a
laboratorio dental realizado
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Identificacion de Procesos del Servicio de Optica y Optometria de la Cooperativa
de Salud Panamedica

Clavey
Numero del
Proceso

OP1

OoP2

OP3

OP4

Nombre del Proceso

Atencion a usuarios (Venta al
mostrador)

Cobranza de
optométricos

productos

Envios de trabajos a laboratorio
Optico

Control de existencias e insumos
opticos

Usuarios sin atender

Usuarios de los
servicios sin realizar
cobranza

Trabajos sin enviar a
laboratorio

Insumos  Opticos  sin
control de existencias

Salida

Usuario atendido

Cobranza realizada a
usuario de los servicios

Trabajo enviados a

laboratorio

Control de existencias
realizada de insumos
Opticos

Tabla 2.5. Servicio de Opticay Optometria Cooperativa de Salud Panamedica
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Area: Medicina

Anexo 3

Método PEPSC.

Servicio de Medicina

Clave del Proceso:MED1

Responsable del Proceso: Medico Cirujano

PROVEEDORES

Profesional
de salud

ENTRADAS

(ESPECIFICACIONES)

Identificar paciente
si es de primeravez

Historia Clinica
orientadas por
problemas sin
realizar

Formato de
Certificado por
Computadora
Datos de
profesional Medico
sin colocar
Deteccién de
problemas de salud
y hoja de
identificacion de

problemassin llenar

Explicacion al
usuario de los
hallazgos
encontrados

Invitar chequeo
mensual o

semestral segin sea
el caso

Identificar si  se
puede manejar el

problema en
Panamedica
Acompaiiar con

recepcionista para
realizacién de cobro

Recepcioén del
paciente

Es pacierite
de primera
vez?

si

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Sacar expediente

v

Obtener
Realizar Historia antecedentes de
Clinica orientada importancia
por problemas l
Llenar formato de Realizar
certificado en exploracion fisica
computadora completa

Colocar nombre,
firma y cédula
profesional del

médico

v

Realizar un
analisis de los
hallazgos
encontrados

no
problemas?

Invitar al chequeo
semestral o anual
segun sea el caso

Mandar con
recepcionista

Dar cita y cobro

Llenar hoja de
identificacién de
problemas y priorizar

v

Explicar al usuario
los hallazgos
encontrados

manejar en
Panameédica?

si

onsiruir en
conjunto una ruta
de abordaje

Nombre del Proceso: Consulta de primera vez

no

Realizar
referencia a otra
Institucion

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Paciente de primera vez
identificado

Realizacion de Historia
Clinica orientada  por
problemas

Haber realizado formato
de certificado por
computadora

Colocacion de datos de
profesional médico

Haber realizado
deteccion de problemas
y llenado la hoja de
identificacion del mismo

Haber  explicado al
usuario de los hallazgos
encontrados

Realizacion de invitacion
a chequeo mensual o
semestral.

El problema se puede
manejar en panamedica

Acompafiado a recepcién
pararealizacién de cobro
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Area: Medicina

PROVEEDORES

Clave del Proceso:MED2
Responsable del Proceso: Medico Cirujano

ENTRADAS

(ESPECIFICACIONES)

Nombre del Proceso: Consulta Subsecuente

PROCESOS

(ACTIVIDADES)

SALIDAS

(ESPECIFICACIONES)

CLIENTES

Recepcion

Expediente sin
solicitar

Problemas no
detectados

Usuario sin
invitara chequeo
mensual

Hoja de
identificacionde
problemassin
realizar

Usuario sin
explicar
hallazgos
encontrados

Hoja de
referencia
contrareferencia
sinrealizar

Inicio

Solicitar
expediente de
usuario

Obtener
antecedentes de
Iimportancia

Realizar analisis

de hallazgos
encontrados
Si temarhojade
4 identificacion de
problemas priori
No
Explicar
Invitar al chequeo hhalazgos
mensual encontrados a
usuario
No
Realizar hoja de
pued Favanil
manejar en il
el contrarreferencia
i a otra institiucién
si ]
| ,
Despedirse y Construir en
Mandar con i una ruta
recepcionista de abordaje

Dar cita, cobro y
Despedida

Problemas
detectados en
tiempoy forma

Invitacion
realizadaa
usuarioa
chequeo
mensual

Hoja de
identificaciénde
problemas
realizado

Explicaciona
usuario con
hallazgos
encontrados

Formato
realizado de
referencia
contrareferencia
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Area: Medicina Clave del Proceso: MED3 Nombre del Proceso: Consulta de Certificados Médicos Escolares

Responsable del Proceso: Medico Cirujano

PROVEEDORES

ENTRADAS
(ESPECIFICACIONES)

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

CLIENTES

Profesional de
salud

Usuario

Datos sin recolectar del
escolar y de padre o tutor

Interrogatorioy
exploracionfisica sin
desarrollar

Registro de datos del
médico, asi como cedula
profesional y firma

Problemas no
identificados sobre el
crecimiento adecuado del
escolar

Llenado de formato sin
realizar de identificacién
de problemasy
priorizacién

identificaciénsi se puede
manejar en cooperativao
referir a otra institucion
sin realizar.

Invitar a participar a
programa de control de
nifio sano

Informar a los usuarios
sobre las condiciones para

realizar el certificado

Recepcion de
paciente

Verificar la
existencia del
equipo y material
necesario

material
requeridt

Toma de datos del

Conseguirlo y
preparar el
espacio

escolar y del
padre

Interrogatorio
Exploracién fisica

Escribir nombre
completo del
meédico, cédula y
firma

¢ Conoce su
grupoy Rh?

Toma de grupo y
Rh

si

Identificar problemas
que limiten un

Realizar examen
en laboratorio
para corroborar
grupo

crecimiento y
desarrollo

Despedida e
invitacion al
control del nifio
sano

v

Mandar con

Llenar formato de
identificacion de
problemas y priorizar

o

Explicar al padre o
tutor los hallazgos
encontrados

agendar

Colocar sello y

e put
anejar en
amédica?

m;

si

Ofrecer una ruta
de abordaje

Realizar
referencia a otra
Institucion

no

cobro

Datos recolectados del escolar
padre o tutor

Desarrollo de interrogatorioy
exploraciénfisica

Datos registrados del médico,
cedula profesional y firma
recabada

Formato llenado de
identificacién de problemasy
priorizacién e identificacion
realizado

Reconocimiento parasabersi
se puede manejaren la
cooperativa u otra institucién

Usuario enteradodel programa
de control del nifio sano

Realizacién de agenda para
citary colocacién del sellode la
organizaciénen el certificado
escolar. Y Haber efectuado su
pago.
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Area: Medicina

Clave del Proceso: MED4

Nombre del Proceso: Consulta adomicilio

bl

del Pr R

PROVEEDO

RES

Profesional de
salud

(ESPECIFICACIO
NES)

Llamadasin
contestar

Datos del paciente
que solicita la
atencion

Calmar a usuario
sobre su necesidad

Disponibilidad de
Médico

Localizacién de
domicilioy calculo de
tiempo de llegada

Devolucion de
llamada del domicilio

Conseguir transporte

Verificar Maletin
Basico

Confirmarllegada a
domicilioa
Panamedica

Conocersi el
problema de salud se
puede resolver.

Realizar los
procedimientos
necesarios de
consulta

-Entrega de receta en
caso de no referir

-Realizacién de
Despedida

-Cobro de la consulta
domiciliaria

Recepcion de
llamada

Obtener los datos
del paciente que
solicita la atencion

v

Brindar al usuario

Ia tranquilidad de

que su necesidad
sera atendida

Localizar un
médico y un
acompafante

ZHay médico
disponible?

Localizar
icilio, calcular

PROCESOS

(ACTIVIDADES)

Conseguir un
meédico

tiempo de llegada

v

Devolver la
llamada al
domicilio

v

Conseguir
transporte

Verificar el
material de uso
basico en el
maletin

Completar el
material y cotejar
con la lista

Liegada al lugar y
dela
situacion

v
Llamar a
Panamédica para
confirmar llegada
al lugar y situacion

ZPuede resolverse &
problema?

Interrogatorio

Exploracion fisica

Diagnostico

e prescribe

si

no | Activar el sistema
médico de

urgencias

si

Se entrega receta

no

referir a otro
nivel?

no

Dar indicaciones y
programar cita

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

CLIENTES

Llamada contestada

Obtencién de los datos del
paciente que solicita la
atencién

Haber generado tranquilidad al
usuario pararesolverle su
necesidad

Haber localizadoal médicoy
acompafiante.
Usuario
Realizadola llamada al
domicilio de la consulta

Transporte conseguido

Encontrado el material basico
dentro del maletin

Realizacion llamada de llegada
a domicilio de consultaa
Panamedica

Identificado si el problema se
puede resolvery/o canalizara
otrainstituciéon

Haber entregado lareceta con
todos los datos segun la norma
y dar explicaciéon verbal

Haber realizado despedida,
junto con recordatorios de la
receta

Realizado el cobro por el

concepto de la consultaa
domicilio
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Area: Medicina

PROVEEDORE
)

Profesional Médico

Clave del Proceso:MED5
Responsable del Proceso: Medico Cirujano

ENTRADAS
(ESPECIFICA
CIONES)

Triageno
realizado

Identificarsila
urgencia se
puede resolver
en Panamedicao
se realizarel
procedimiento de
referenciaa
segundo nivel
Buscar
acompafiante

Interrogatoriono
realizado
Exploracionfisica
no realizada

Diagndstico sin
realizar

Identificar sise
prescribe
tratamiento

Se identificasies
necesario referir
aun segundo
nivel.

Entregade
referencia

Se da referencia

Nombre del Proceso: Realizacién de Consulta de Urgencias

Llegada del
paciente

Atender al
paciente
inmediatamente

Realizar TRIAGE

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Realizar hoja de
Referencia-
contrarreferencia

Estabilizar al
paciente

¢ El paciente
viene solo?

Interrogatorio

Exploracion fisica

Diagnostico

LES necesar
referir a otro
nivel?

Dar indicaciones y
programar cita

Llamar a un
familiar

A

Buscar un

A

Facilitar transporte

A

|

voluntario

no

SALIDAS
(ESPECIFICA
CIONES)

Triage Realizado

Urgencia
identificaday
que se pueda
realizar enla
cooperativa.

0 realizacién de
procedimiento
de referencia.
Encontradoun
acompafiante

Interrogatorio
realizado

Realizacion de
exploracién
fisica
Diagnostico

realizado

Prescripcion de
tratamiento

Haber
identificado
referiraun
segundo nivel

Referencia
entregada
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Servicio Dental

Area: Dental Clave del Proceso:DENT1
Nombre del Proceso: Realizacion de consulta de Revision
Responsable del Proceso: Profesional Odontdlogo

PROVEEDORES ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES

(ESPECIFICACIONES)

(ACTIVIDADES)

(ESPECIFICACIONES)

Profesional dela
salud

Hoja de plan de
tratamiento sin llenar

Paciente sininformacion
sobre su estado de salud
bucal

INICIO

Realizar chequeo
general de boca
incluyendo tejidos
blandos

'

Llenar la hoja de
plan de
tratamiento

Explicarle al paciente el
diagndstico, plan de
tratamiento, y hallazgos
clinicos en un espejo al
usuario

Formato de plan de
tratamiento llenado
correctamente

Paciente informado sobre su
estado desalud bucal

Usuario

Presupuestoy carta Paciente informado sobre el
compromiso sin firmar presupuestoy carta
iAcepta el m iso firm.
tratamiento? e S prom 20 _ B POE
usuario y profesional
Si
Realiza el
presupuesto y
firma carta
compromiso Cobranza realizaday registrada
Recepcion Cobranza y cita sinrealizar en formato electrénico
S Sio B Cita programada, registradaen
se momento No

Se procede a
realizar el
tratamlento
realizado

ermina la consulta
pasa a cobranza y cita
a recepclon

formato electronico y
confirmada a usuario
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Area: Dental

Clave del Proceso:DENT2

Nombre del Proceso: Consultade Primera Vez

Responsable del Proceso: Profesional Odontélogo

PROVEEDORES ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

Profesionaldela
salud

Recepcion

Formato de historia clinica
sin realizar

Formato de chart sin
realizar

Formato de Tratamiento
sin realizar

Usuario no informado
sobre estadode salud
bucal

Carta compromiso sin
realizar

Procedimientoacordado
sin realizar

Inicio

Realizacion de
Historia Clinica

:

Exploracion de
boca y tejidos
blandos

I

Llenado de Chart

}

Llenado hoja de
tratamiento

}

Explicacion al
usuario sobre
estado de salud

l

Lienado de carta
compromiso

Fasea inichs
plan de
atamiento

Si

Realizacion de
procedimiento
acordado

Y se dirige a
recepcion para
obranza y nuev.
cita

Formato de Historia Clinica
realizada

Formato de Chart llenado
correctamente

Llenado correcto de hoja de
tratamiento

Usuario informado sobre
estado de salud bucal

Usuario
Formato de carta compromiso

realizaday firmada por
profesional y usuario

Procedimientoacordado
realizado
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Area: Dental Clave del Proceso:DENT3
Nombre del Proceso: Consulta subsecuente
Responsable del Proceso: Profesional Odontélogo

PROVEEDORES ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

e
i

Expediente sin buscar Busqueda de Expedientes encontrados
expediente

. Se encontrd
expediente?

Procedimientorealizado de
acuerdo al plan de tratamiento

Procedimiento de acuerdo
al plan de tratamiento sin

realizar =[S

procedimiento
correspondiente al
plan tratamiento y
Radiografia sin realizar si es necesario Radiografia correctamente
tomada

Se realiza formato
de nota de

evolucicon Nota de evolucionrealizado

Recepcion Formato de nota de
evolucion sin realizar

Usuario

Profesional de

salud

Expediente de usuariosin co t?re; 'E'a asa ac tea Expediente entregadoa
entregar a recepcion Lot g recepcion

expediente de
usuario para que
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Area: Dental

Clave del Proceso:DENT4

Nombre del Proceso: Realizacién de consulta de emergencia 1

Res
PROVEEDORE
S

Profesionaldela
salud

Recepcion

onsable del Proceso: Profesional Odontdlogo

ENTRADAS
(ESPECIFICACIONES

)

Interrogatorio sin realizar

Revision bucal sinrealizar

Radiografia sin realizar

Usuario sin explicarsobre
hallazgos radiograficos
encontrados

Usuario sin informacion
sobre el procedimientoy
costo

Hoja de emergencia sin
llenar

Formato con indicaciones
médicas sin entregar

Desarrollode nota de
evolucion

Iniclo

Reaalizar
interrogatorio

l

Revision bucal

s necesario
radiografia?

Explicar a usuario
hallazgos
radiograficos

l

Explicacion de
procedimiento y
costo

capta
tratamiento y

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

SALIDAS CLIENTES

(ESPECIFICACIONES)

Interrogatorio realizado

Revision bucal general
realizado

costo

Firma carta
compromiso

|

Se llena hoja de
emergencia
(antecedentas)

!

Se realiza el
procadimiento
Aacordado

Se le entrega un
formato con las
Indicaciones

aevolucid vy
anexarlo a

Radiografia bien realizada

Usuario
Usuario informado sobre
hallazgos radiograficos

Se pasa a cobranza,
cita y entrega de
expedientes Fin
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Area: Dental Clave del Proceso:DENT5
Nombre del Proceso: Realizacion de envio de orden de laboratorio dental
Responsable del Proceso: Profesional Odontdlogo

PROVEEDORE ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES
S (ESPECIFICACIONES (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

)

Describe como la aboracion ge
impresion anatémica de os Iobrdrent dr:?
Profesional organos dentarios a Lble bl Haber realizado la impresion Laboratorio
Odontélogo restaurary llenadode anatomica del usuariosin
orden de laboratorio A ningun defecto
Una vez realizada
la impresidn se
rocede a realizar
Llenadode orden de s orden
Profesional laboratorio con datos del
Odontélogo usuario y especificaciones Llenadode formato de
del material a utilizar laboratorio con los datos Laboratorio
g elapora 1a :
s correspondientes
laboratorio con los
datos
correspondientes
Se realizauna original y
Profesional una copia, de los cuales
Odontélogo una se utilizard para el - -
g e Se realizan dos copias R
expedienteclinicoy otra delddrdan da Realizacionde orden de
para el laboratorio laboratorio, una para laboratorio y entregado a Laboratorio
elexpediente y ofra laboratorio y anexadoa
para el lahoratorio expediente clinico
El paguete debe de
/- 3 & N
Profesional contener las impresiones Te empaquetaTa
Odontélogo anatomicas, registrode orden de laboratorio, Paquete completoy con el
mordeduray érden de las impresionesy el contenido listopara enviarseal  Laboratorio
laboratorio registro de mordida. laboratorio
o : .
s ATEepOonSe encargara Te [e pide ala recepcion .
Recepcion de llamara laboratorio llame al laboratario para Recepcionista haber llamadoa
dental para recoger el recoger los trabajosy laboratorio con los tiemposde  Laboratorio
trabajo se establece tiempo con entrega y costos del trabajo.
el lahoratorio

Fin de proceso
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Area de Soporte

Area: Soporte Administrativo Clave del Proceso: SOP1 Nombre del Proceso: Bienvenida e informacidninicial de los servicios de salud
Responsable del Proceso: Profesional en Servicio

ENTRADAS PROCESOS SALIDAS
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

PROVEEDORES

CLIENTES

Personas llama 0
asiste para pedir
informes

Se le da la
bienvenida de
acuerdo al guién

Usuarios con Se hace la Publico informado sobre
Recepcionista  desconocimiento  del presentacion de los servicios que otorga
Panamedica de R
proyecto de la organizacion

= acuerdo al guion
cooperativa .

Personas canalizadas
para atencién el mismo
dia

¢ Requiere
informacién de
algin servicio en
especial?

Usuarios con
desconocimiento de
los servicios que ofrece
el servicio clinico

Se le da la despedida y se
recuerda los horarios y
teléfonos de atencion

Personas citadas para
fechas posteriores

Se da informes del
servicio requerido

¢Requiere una
consulta?

Se verifica disponibilidad o
se agenda
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Area: Soporte Administrativo Clave del Proceso: SOP2
Responsable del Proceso: Profesional en Servicio

PROVEED ENTRADAS PROCESOS
ORES (ESPECIFICACION (ACTIVIDADES)
ES)
egada del
Profesional al
consultorio
Verificar las

condiciones para
dar la atencion

Ordenarlo y
limpiarlo

Nombre del Proceso: Verificacion de condiciones de drea de trabajo

Profesional sin
Responsable condiciones del espacio
de drea de trabajo para realizar
labores. Notificar a § Ordenar los
AR —>» Sacar copias —» formatos en el
recepcionista RaGE
escritorio
|
Formatos de control de Llenar formato de Avisar a
insumos son realizar control de Reponsabls'de
insumos area
Recepcionista y
pe Verificar
agenda de
trabajo
Lista de expedientes
sin solicitar

No

¢Hay
pacientes
itados?

Confirmar cita

Solicitar
expedientes de
pacientes

Planear
consulta

SALIDAS

(ESPECIFICACIONE
S)

Formatos de insumos
faltantesy reporte de
necesidades de
mantenimiento
correctamente llenado

Lista de Expedientes
solicitados
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Area: C)ptica y Optometria

CLAVE DEL PROCESO : SOP3

Nombre del Proceso: Gestion de insumos: adquisicion/ Registro (1 de 2)

PROVEEDORES

Responsablede drea

Responsable del Proceso: Resp

ENTRADAS
(ESPECIFICACIONES)

Verificacion de existenciade
insumosy productos sinrealizar

Elaboracion de inventario sin
realizar

Compras sin realizar

onsable de area

PROCESOS SALIDAS
(ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES) CLIENTES

Verificacion de existencias
de productos

v

¢éHay
productos
faltantes?

sty

No haycompra
FIN DEL
PROCESO

Elaboracion de la
lista de faltantes

INVENTARIO

v

Realizacion de
compras

¥

Recepcion del
producto

v

Verificacion de las
condiciones del
producto

v

®

Formato de inventariorealizado
en tiempoy forma

Materiales e insumos realizadas
en tiempoy forma y entregados
aresponsablesdedrea

Las compras cumplan con los
requisitosy caracteristicas de los
insumosy productos de salud

Profesional de salud

Profesional de salud
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Area: Optica y Optometria  Clave de proceso: SOP3
Nombre del Proceso: Gestion de insumos: adquisicion / Registro (2 de 2)
Responsable del Proceso: Responsable de area

PROVEEDORES ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

2da parte del proceso

SEl
producto
estaen
optimas
condicione
s?

SI\L

Realizacion de la

NoE Blsqueda de otro
producto

iSe
encontro

compra
Responsablededrea Pag? del producto sin \L Definirel tiempo de espera del Profesional de salud
realizar producto o adquirirloen otra
: Gestion del pago del Ll
Colr.n?robante de compra sin producto Se define un tiempo
solicitar de espera para la
\1, compra

Requerir la solicitud
del comprobante de
compra

v

Comienzo del proceso
de entrada a inventario

FIN DEL
PROCESO
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Area: Dental

Clave del Proceso SOP4

Nombre del Proceso: Verificacién de instalacionesy equipo

Responsable del Proceso: Responsable del Area

PROVEEDORE

S

Responsable de
drea

ENTRADAS
(ESPECIFICACIONES

)

Verificacionde
instalaciones dafiadas sin
realizar

Reporte de instalaciones
con las especificaciones sin
realizar

Verificacion de quipo
clinico son realizar

Reporte de equipocon las
especificacionessin
realizar

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Inicio
Mantenimiento de
instalaciones

y
Verificar cada mes
que las
instalaciones no
estén danadas

No
¢Estan en
optimas
ondiciones’

erificar que lo
uipos clinicos

estén ep optimas|
ondiciones

Realizar el reporte
y hacer aviso a
Gerencia

No

en optimas
sqndicione

Realizar el reporte
y hace aviso a

Gerencia

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

CLIENTES

Verificacion realizada de dafio
de instalaciones

Reporte de instalaciones
realizadacon las
especificaciones de las
instalaciones
Gerencia

Verificacion de equipo clinico

Reporte de equiporealizada
con las especificaciones de las
instalaciones
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Area: Soporte AdministrativoClave del Proceso: SOP5
Responsable del Proceso: Profesional en turno

PROVEEDORE

S

Profesional de
salud enturno

ENTRADAS

(ESPECIFICACIONES

)

Verificacion de material
sucio al términode la
jornada laboral sin realizar

Supervisar el status del
material y continuara
realizarel procedimiento
de lavadoy secado

Procedimientode
esterilizacion sinrealizar

Calcular tiempo para
esterilizar.

Material en equipo
esterilizadorlistayen
optimas condicionessin
esterilizar

Materiales esterilizados
sin ordenar en lugar
correspondiente

PROCESOS
(ACTIVIDADES)
Lavado y
esterilizado de
material

Verificar al termino

dela jornada si |«
hay material sucio.

sta sucio e
material?

Lavar y Secar el
material utilizado
con elementos
basicos

Esterilizar el
material

Hay tiempo
para esteriliza

Acomodar el material
en esterilizador, listo y
dar aviso de
condiciones de
material

ordenar los
materiales en el

<

lugar
correspondiente.

FIN

Nombre del Proceso: Lavado y Esterilizado de material

Procedimient
oCLIENTES

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Verificacion de reporte de
material sucio al término dela
jornada laboral realizado

Supervision realizada del
lavado y secado de material

Profesional del
El procedimientode siguiente turno
esterilizacion cumpla con los
requerimientosde acuerdo a la

norma oficial de esterilizacion

Materiales esterilizados
ordenados ensu lugar
correspondiente
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Area: Soporte Administrativo
Responsable del Proceso: Recepcionista

PROVEEDORES

Recepcionista

ENTRADAS
(ESPECIFICACIONES)

Registro de datos sin
capturar en elsistema

Cobro por concepto
de servicios sin
realizar

Despedida del usuario
sin realizar

Clave del Proceso: SOP6

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Usuario atendido
en consulta

Se despide el
profesional y pide
que pase con
recepcionista

v

Pide los datos del
usuario y los
registra en base
de datos

Se cruza el
—» efeclivo y se
regresa su cambio

Se cobra por el
servicio otorgado

A

Se reglstra en
agenda de citas

Nombre del Proceso: Despediday Cobranza de servicios

Se despide
recordandole su
préxima cita de

gcuerdo al guidp

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Registro de datos
personales
capturados en el
sistema

Realizacion de cobro
con las
especificaciones

Realizacion de
despedidaal usuario
con especificaciones
del guion

55

CLIENTES

Usuario



Area: Psicologia Clave de proceso: PSIC1  Nombre del Proceso: Realizacidn de Entrevista de Primera vez a Usuario

Servicio de Psicologia

Responsable del Proceso: Licenciado en Psicologia

PROVEEDORES ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Establecerconfianzay
contacto visual como
verbal entre usuarioy
profesional

Presentacion del
profesional y revisarhoja
de datos previamente
llenada

Entrevista sininiciar y sin
llenado de formato de
Historia clinica y TEST
Psicolégico

Formato de Carta
compromiso sin llenar.
Acuerdos sin definiry sin
firmar por parte del
usuario y profesional de
psicologia

Agendasinllenarel dia y
Hora de la siguiente cita

Profesional despediray
Acompaniard a usuario
con recepcion para
realizarel pago y asignar
el espacio para la
siguiente sesion

Inicio
ENTREVISTA DE
PRIMERA VEZ

Romper &l hielo con el
paciente

El profesional se
presentay revisa los
datos del paciente en la
hoja previamente
llenada

v

Iniciala entrevista
recabando los datos
adecuados para el
llenado de lahistoria

clinica

Formato de HISTORIA CLINICA y TEST

Se definen acuerdos y
responsabilidades entre
pacientey terapeuta Sefirma
el acuerdo y se entrega una
copia al paciente
Formato de “CARTA COMPROMISO”

Definir diay hora de la
siguiente sesion

Agenda personal

Clerre de la sesion

terapeuta acompaha al paciente
la salida conla recepcionista para

realizar el pagoy asignar el espacio

paralasiguiente sesion
FIN DELPROCESO

Contacto visualy verbal
establecido entre el usuario y
el profesional

Hoja de datos revisaday
presentacion realizada por
parte del profesional de
psicologia

Entrevista iniciaday formato
llenado de Historia Clinica y
Test Psioldgico

Carta compromiso llenaday
firmada al igual que acuerdos
definidos por parte del usuario
y profesional de Psicologia

Dia y fecha agendada para la
siguientecita

Despedida y acompafiamiento
realizada hacia recepcion para
pago y asignacion de espacio
para nuevacita.
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Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario y
Recepcion



Area: Psicologia Clave del Proceso: PSIC2

PROVEEDO

RES

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen

Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

Licenciadoen
Psicologia

ENTRADAS
(ESPECIFICACIONES)

Establecer confianza y contacto
visual como verbal entre
usuario y profesional

Trabajo Terapéutico no Iniciado
por el psicélogo

Problemaa trabajar no
definido

Técnicas y conocimiento sin
aplicar para el abordaje del
problema

Balance sinrealizar para
conocer sobre los compromisos
adquiridos.

Agenda sinllenardel diay hora
para la siguiente sesion

Profesional despedirdy
Acompafiara a usuario con
recepcion para realizar el pago
y asignar el espacio para la
siguiente sesion

Historia Clinica sin Actualizar

Nombre del Proceso: Realizacién de consulta a Usuario Subsecuente
Responsable del Proceso: Licenciado en Psicologia

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Inicio
PACIENTE )
SUBSECUENTE

X
Romper & hielo con &l
paciente

Iniciar & !vat;qo TErapeutico
deacuerdo alatécnica
utilizada por & psicologo.

Definir &l problema a
trabajar en lasesicn

.
Eiterapauta aplicaralos
| conoamientosy/ o técnicas
necesarias para abordar &l
problema

‘
N
2Sehancumplido 2
; ——
los compromisos

\ adquiridos en la
St

imera sesion?

: 4

Definir diay hora delfa
siguiente sesion

-

_
Clerre de lasesion
i

Elterapeuta acomp;‘-a al paciente ala salida
conla recepcionista pararealizar &l pagoy
asignar & espacio para la siguiente sesion

Elterapata stuizala
Historia Clinica del

7 paciente ;
Formato de Historia () LPRO

Seredefinenlos

" compromisosy sarealizael

recontrato

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Contacto visual y verbal
establecido entre el usuario y
el profesional

Trabajo terapéutico iniciado
Por el psicélogo

Problema a trabajar definido

Técnicas y Conocimiento
aplicado para el abordaje del
problema

Balance realizado para conocer
los compromisos adquiridos

Dia y Fecha para la siguiente
sesionagendada

Despediday acompafamiento
por parte del profesional

a recepcion para realizacion
del pago y agenda decita

Historia Clinica actualizada con
los datos obtenidosenla
ultimasesion

57

CLIENTES

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario
Y Recepcionista

Reepcion



Area: Psicologia

Clave del proceso:PSIC3

Responsable del Proceso: Responsable de area de Psicologia

PROVEEDO
RES

Equipo de
Trabajo

Equipo de
Trabajo

Equipo de
Trabajo

Equipo de
Trabajo

Equipo de
Trabajo

Equipo de
Trabajo

ENTRADAS
(ESPECIFICACIO
NES)

Fecha de reunionsin
acordar por el equipo
de trabajo

Tematica,
calendarizacion,
técnicas a empleary
material sin definir

Cartel Descriptivodel
tallerno elaborado

Cartel sindifusionen
diferentes medios

Recepcionsin
informacidn sobre
los datos del taller

Material sin comprar
para el taller

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Inicio
PREPARACION DEL
TALLER

El equipode trabajo acuerda
una fecha de reunionde

traba'fo.

En lareunion se definirdla
tematica a trabajar,
calendarizaciony elecciénde
las técnicas necesarias de
intervencionen el tallery
material.

Se elabora un cartel con el
nombre y objetivos del taller

El cartel se pegay se
difunde via electrénica.

Se informa a recepcion
sobre los datos del taller.

Se realizala compra del

material necesario para el
taller.
FIN DEL PROCESO

Nombre del Proceso: Realizaciony Preparacion del Taller

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Reunidn agendada por el
equipode trabajo

Tematica, calendarizacion,
técnicas a empleary material
definidos

Elaboracion del cartel
descriptivo del taller

Difusion del Cartel en
diferentes medios

Informacidn recibida sobre los
talleresal drea de recepcion

Compra de material para el
taller
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CLIENTES

Responsablede
drea de Psicologia

Responsable de
area de Psicologia

Responsable de
drea de Psicologia

Responsable de
drea de Psicologia

Responsable de
drea de Psicologia

Responsable de
area de Psicologia



Area: Psicologia Clave de Proceso: PSIC4
Responsable del Proceso: Responsable del Taller

PROVEEDORES

Asistente

Asistente

Usuario

Responsable del
Taller

Equipo de Trabajo

Asistentes

ENTRADAS

(ESPECIFICACIONES)

Asistente sin anotar sus datos en hoja
de Registroy sin recibir mensaje de
bienvenida

Gafete sin elaboracion

Pago no realizado en recepcion

Asistentessin pasar al salén donde se
desarrollaré el taller

Tallersin desarrollarde acuerdo a la
guia previamente elaborada

Tallersin realizar evaluacion por parte
de losasistentes

Nombre del Proceso: Desarrollo de Taller

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

DESARROLLO DEL

Saludar e invitar al asistente a
anotar sus datos en la hoja de

registro

Formato “HOJA DE REGISTRO”

|

Se elabora el gafete en
etiquetas auto adheribles.

v

Indicarle que realice su
pago en recepcion .

v

Indicar a los asistentes pasar
al salén donde se
desarrollara el taller e invitar
a sentarse.

Se desarrollara el taller de
acuerdo a la guia elaborada
en reuniones previas con el

equipo.

v

Después del cierre de!
tallerse invitaa los
participantes a realizarla
evaluacién del mismo.
FIN DEL PROCESO

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Formato de hoja de registro llenado

Gafete elaborado

Realizacion de Pago en Recepcion

Entrada de asistentesal salon del taller

Desarrollodel tallerde acuerdo a la guia

previamente elaborada por el equipode
trabajo

Evaluacion deltallerrealizada por parte de

los asistentes.
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CLIENTES

Responsable del
Taller

Responsable del
Taller

Recepcion

Usuario

Usuario

Responsable del
Taller



Servicio de Optica y Optometria

Area: Optica y Optometria Clave del Proceso OP1

Nombre del Proceso: Atencion a Clientes (Venta al Mostrador) 1 de 2

Responsable del Proceso: Licenciado en Optometria

PROVEEDORES ENIRADAS PROCESOS
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES)

Se refiere adetectar
eltipo de necesidad
visual

Licenciado en Optometria

| necesidades I
rAfr\L n
¢Requiere
el

FIN DEL
Identificarsiel sermvicio? PROCESO
servicio es requerido

por el usuario

Licenciado en Optometria

Ofrecimiento del

Licenciado en Optometria Se le ofrece la gama producto
de productos en \L
existencia .
ile FIN DEL
interesa el PROCESO
producto?

Se refiereabuscar
algun producto se
acerque a sus

necesidades |

Licenciado en Optometria

Seleccion de
producto

Se seleccionael
producto

Licenciado en Optometria

producto

Se refiere aidentificar licitad

Licenciado en Optometria si secuenta con el 5""

producto

Verificacion del
producto

Se verificagueel
producto sea el que
se eligio

Licenciado en Optometria

Se muestran
otros productos

Se refiere aidentificar
si secuentacon e

Licenciado en Optometria

producto deseado.
De lo contrario se
muestran otros
modelosde su agrado

Se pasaa
procesode
compras
DEL PROCESO

NO
¢Encontré

lo que
buscaba?

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Se hay detectado
la necesidad visual
del usuario

Se refiere ahaber
identificado el
servicio

Serealizéla
muestrade la
gama de productos

Se hay buscado un
producto que
cumpla con sus
necesidades

Haya seleccionado
un producto de su
agrado

Se cuentecon el
producto deseado

Se haya hecho la
verificaciondel
producto elegido

Serefierea
identificarsise
cuenta fisicamente
con el producto.

CLIENTES

Usuario del servicio

Usuario del servicio

Usuario del servicios

Usuario del servicios

Usuario del servicios

Usuario del servicios

Usuario del servicios

Usuario del servicios



Area: Optica y Optometria Clave del Proceso: OP1
Nombre del Proceso: Atencion a Clientes (Venta al Mostrador) 2 de 2
Responsable del Proceso: Licenciado en Optometria

PROVEEDORES ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

Viene de la primera parte del
Proceso

Licenciadoen o Usuario del Servicio
Optometria Se elige el producto deseado Eleccion del producto Verificar que se haya hecho la
eleccion adecuada

Vigilarque no se tenga que

Licenciadoen realizaralgin cambio por aiaT e
Optometria defecto de fabrica o por mal bi Se haya hecho lavigilanciay Usuario del Servicio
uso de los distribuidores. camos se haya anotado los cambios
del producto
Licenciadoen Se desarrollala nota de Elaboracion de la nota de
Optometria remision por concepto de la remision Se leentrega la copiadela Usuario del Servicio
compra del producto remision correspondiente

FIN DEL PROCESO
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Area: Optica y Optometria Clave del Proceso: OP2

Responsable del Proceso: Licenciado en Optometria

PROVEEDORES

Asistente
de dreade
Optica

Asistente
de Area de
Optica

Asistente
de dreade
Optica

Asistente
de Optica

ENTRADAS

(ESPECIFICACIONES)

Se realizael
comprobante de
remision

Se describe de manera
verbal las
caracteristicas del
producto que adquirio

Se describe como la
modalidad del pago, Si
esal contadooa
crédito, registrando
en listade adeudos,
determinandose el
tiempo.

Se indica la fecha de
entrega del producto y
las condiciones para
entrega.

Realizacién del
comprobante de
pago

l Nota de remision
/———

y

Se indica las
caracteristicas del
producto

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

NO

—>

¢Cubr
eel
pago

total?

Se especifica lo que
deja a cuenta

-

Indicar la
fecha de
entrega
del
producto

pago
se

realiza

en3o

Registro de

NO

Determinar el

tiempo de pago y
registrarlo

adeudos de
trabajos

Lista de ventas

SALIDAS
(ESPECIFICACIONES)

Se haya entregado el
comprobante de
Remision
debidamente llenado

Que no se quede con
dudas con respecto
al producto
adquirido

Logrado entenderla
modalidad de pago,
elmonto quedejaa
cuenta, losplazosy el
tiempo para liquidar.

Se haya realizado la
indicacionde la
entrega del producto
y las condiciones
para entrega.
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Nombre del Proceso: Cobranza de productos optométricos

CLIENTE

Usuario del
Servicio

Usuario del
Servicio

Usuario del
Servicio

Usuario del
Servicio



Area: Optica y Optometria Clave del Proceso: OP3
Nombre del Proceso: Envio de Trabajo a laboratorio Optico 1 de 2
Responsable del Proceso: Licenciado en Optometria

PROVEEDORES ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES
(ESPECIFICACIONES) (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACIONES)

Asistente de Se desarrollala orden de Identificarquela érdense  Usuario del
Areade Optica  laboratorio 6ptico haya realizado en tiempo Servicio

y forma

La ordentendra las Usuario del
Asistente de Descripcion de las especificaciones del Servicio

Areade Optica  especificaciones del producto; producto y del usuario.

asi como las del usuario

Se haya identificado los Usuario del
Asistente de datos del pedido Servicio
Area de Optica
Identificarlos datos del pedido Este empaquetadoy listo Proveedor
para la transportacion de
producto opticos.
Asistente de Describe el empaquetado del
Areade Optica  producto a transportarse al
laboratorio Se re haya realizado por Proveedor
las diferentesvias de

comunicacion el pedido

Asistente de Hacer el pedido por las solicitael Se acude
5 3 ’ : ) Compra .
Areade Optica  diferentesviasde pedido directame del con los diferentes
comunicacion te conJ el matere proveedores
Asistente de Sl/
Areade Optica  Serealizala solicitud del AL o
P Solicitud del Se solicita el :
producto oducto Se hay realizadola Proveedor
pr comprobante . -
‘1’ de pago solicitud del pedido
Asistente de
Areade Optica  Verificaqueel preciose Verificacion Se realizé la verificacion Proveedor
encuentre en losrangos de los del precio de los costos del producto
costos de operacion ;'; :
Asistente de Se entrega por escritola Usuario del
Areade Optica  Se determinala fechade fecha de fechede entregay se Servicio
entrega del producto junto con reporta en una listade
sus condicionesde entrega entrega
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Area: Optica y Optometria Clave del proceso: OP3

Nombre del Proceso: Envio de trabajos de laboratorio Optico 2 de 2
Responsable del Proceso: Licenciado en Optometria

PROVEEDO ENTRADAS PROCESOS SALIDAS CLIENTES

RES (ESPECIFICACIO (ACTIVIDADES) (ESPECIFICACION
NES) ES)

Asistente de Entrega del producto Recaicion del Entrega del Se haya entregadoel
: e producto al : :
Optica producto ! producto al laboratorio  Usuario y Proveedor
laboratorio y estelo entregueal
\L area de optica
A 4
Verificacion de GEl NG
Asistentede El producto esteen la entrega del | laborator Que elproductotenga  Usuario
Optica optimas condiciones. producto io ofrece Blsqueda las condiciones optimas
i/ todos los de otro
o i laboratorio
Rectificacion bl

(Esta NO 0?
Asistente de Se verificano tenga ¢ con 9’
Ooptica defectos . pt?r?xas | !aboratonq ‘la Sl Se haya realizadola

e 'mpeffefm'o" verificacion de los Proveedory Usuario

ones?. s ek Producto defectas

3 cambio : <€

1, procesandose
Sl
Asistentede Serealizaelpago a -
Pago, Usuario laboratorio Realizacion | Serealizael pago tanto  Proveedor
delpago | al proveedor como del
usuario

FIN DEL
PROCES
0
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Area: Optica y Optometria
Responsable del Proceso: Licenciado en Optometria

PROVEEDORES

Asistente de
Area optica

Asistente de
Area optica

Asistentede
Area optica

ENTRADAS
(EsPECIFICACIONES)

Registrar productos
vendidos

Control de existencia
e inventario

Supervision de
existenciade
productos e insumos
suficientes

INICIO

A 4

Registro de
productos
vendidos

| Hoja de registro

) 4

Control de

Clave del Proceso: OP4

PROCESOS
(ACTIVIDADES)

Nombre del Proceso: Control de Existencias

existencias

inventario

Pasar a
proceso de
compras

FIN DEL
PROCESO

Si

|dentificacién
del problema

=N

Registro del
producto no
conforme

SALIDAS
(EsPECIFICACIONES)

Realizacion del
registro delos
productos vendidos

Desarrolladoel
control de las
existencias por medio
delinventario

Supervisionrealizada
de productos e
insumos suficientes

65

CLIENTES

Responsable
de dreade
Optica

Responsable
de dreade
Optica

Responsable
dedreade
Optica



Area de
servicio

o - o un

- L S o+ o»

Anexo 4

Concentrado de Indicadores por Servicio. Soporte Administrativo

Nombre | Clavey
del Proceso| Numero Numero Instrumentos
e u . . P . . Ao u iz
Nombre del Indicador del Formula del Indicador Objetivo del Indicador Unidad de Medicion| . de Evaluacion Standard
del y utilizados para medir
Indicador
Proceso
Bienvenida e
informacion
inicialdelos | SOP1
servicios a
usuarios
Porcentaje de formatos Numero de formatos correctamente llenados / el total de N . -
Identificar los formatos correctamente llenados Porcentaje Encuesta rapida
correctamente llenados formatos llenados x 100
Verificacion
de
condiciones | SOP2 Proporcion de formatos No de formatos Ilenado correctamente y devuelto por los Identificar de los formatos correctamente
dedreade correctamente llenados y fesionales / No. De formatos dos porel blea | llenados, el porcentaje de los que son devueltos Porcentaje
trabajo devueltos por el ional los i x100 por los
Porcentaje de listas con errores No. De listas con errores /Total listas entregadas x 100 Identificar los formatos con errores de llenado Porcentaje
Gestion de
insumos:
adquisicion /
Registrode | SOP3
entradasy
salidas /
Reporte
Verificacion
de
instalciones y. SOP4
equipo n
Porcentaje de formatos de - .
teni _J " tament llenados / | identificar el correcto llenado de las solicitudes porcentai
mantenimiento correctamente - L orcentaje
Total de solicitudes entregadas x 100 de mantenimiento )
llenados
Porcentaje de ocasiones en que . P . " N . N
) ], 3 q No de ocasiones en las que se identifica material que no debié Identificar el porcentaje de material no .
seidentifica material que no 53 o - L Porcentaje
D esterilizarse con calor seco / Total de esterilizaciones x 100 esterilizable en calor seco
debid estrilizarse en calor seco
Lavadoy Porcentaje de ocasiones en las . . - N .
terilizado ) No de ocasiones en la que se encuentra material en condiciones | Identificar el porcentaje que se encuentra el .
esf que se encuentra material en 5.4 . N 3 o Porcentaje
de SOP5 - 3 inadecuadas /total de material x 100 material en condiciones inadecuadas
condiciones inadecuadas
materiales y
equipo
Porcentaje de lista de supervision No. De listas de supervision realizadas de lavado y secado de )
N . . . ... |Conocer el porcentaje de reportes no entregados .
realizadas de lavado y secado de 56 material no entregadas por drea / Total de listas de supervision i ) o " Porcentaje Reporte mensual
- - . por area de incumplimiento de esterilizado
material no entregado solicitadas por area al mes x 100
. . . o Identificar el porcentaje de reporte por
Porcentaje de formato de No de reportes de incumplimiento de esterilizado / total de . o 3 J__ P R P .
. . 57 " incumplimiento de esterilizado por drea de Porcentaje Reporte mensual
cumplimiento de esterilizado reportes realizados al mes x 100 -
servicio al mes
. conocer el porcentaje de deficit de entrega de
. No de reportes de de acomodo y drdenado d P N . o &
Porcentaje de formato de . N N reporte por incumplimiento de acomodoy .
. i 58 material y equipo por drea / Total de reportes esperados de X . o Porcentaje Reporte mensual
acomodo de equipoy material ) . ordenado de material por drea de servicioen el
material y equipo x 100
mes.
Porcentaje de registros Nimero de registros completos de consulta de primera vez/ Total | Conocer el porcentaje de registros completos de . Hoja de reporte diario
6.1 ) ) ) Porcentaje - mensual
completos registros de primera vezx 100 primera vez (Recepcidn)
Despedida y
cobranzade | SOP6
servicios
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Areade

servicio

Medicina y Genéricos

Clave y
del Proceso| Numero

del

Proceso

Nombre del Indicador

Numero
del
Indicador

Formula del Indicador

Objetivo del Indicador

Unidad de Medicién

Instrumentos

utilizados para medir

Periodo de Evaluacién Standard

Porcentajes de consulta de Total de consultas de primera vez/ total de consultas de Identificar el numero de usuarios que acuden a ) Reporte diario de
11 Porcentaje Mensual
primera vez medicina x 100 consulta por primera vez consultas
P taje de Fo tos d
h:(’::‘: :’:_C: r:;:“aa::c:n 15 [Numerodehistorias clinicas revisadas que presentan algun error [ dentificar el porcentaje de error en el llenado de porcentaie Formato de Historia Mensual
istoria clini iz . Teas reviaaces aue el o
error /el total de historias clinias revisadas x 100 formato de historia clinica g Clinica
Porcentaje de formatos d e I } o
orcentaje de formatos de Nimero de consultas en las que se llend hoja de identificacion de | Conocer el porcentaje de formatos de deteccién . Formato de Identificacion
deteccion de problemas de salud 13 ) Porcentaje Mensual
o problemas /Numero de consultas realizadas x 100 de problemas de salud con error de problemas de salud
realizada con error

Porcentaje de usuarios que
recibieron informacién sobre los
servicios de la cooperativa por
parte del profesional médico

Ntmero de usuarios que recibieron informacién sobre los
servicios de la cooperativa por parte del médico / Total de
usuarios entrevistados x 100

Porcentaje

Encuesta répida

Consulta
de
. MED1
primera
vez
Consulta
Subsecue | MED2 Los indicadores de este proceso, se incluyen en los indicadores Genéricos
nte
Porcentaje de usuarios . . .
. o § § | Cconocerel porcentaje de usuarios notificados
notificados sobre las condiciones 31 No de usuarios notificados / el total de consultas de expedicién sobre las condiciones y requisitos para la Porcentaje Encuesta répida Por t d
yrequisitos para poder realizar el g de certificados escolares s con vred P ) P ortemporada
@ realizacion del certificado escolar
certificado
Pe taje de d tut s N "
Consulta o o Nimero de padres o tutores que afirman haber recibido | Identificar el porcentaje de padres o tutores que
_ Queafirman haber recibido la 32 informacion sobre el estado de salud del menor /el total de | afirman haber recibido la informacién de que el porcentaje Encuesta répida por temporada
informacion de que elmenor tiene N
entrevistados x 100 menor tiene un problema de salud
M un problema de salud
MED3
E Certificad
D os
! escolares
c Porcentaje de usuarios
| notificados sobre la consulta de Nimero de usuarios notificados sobre la consulta de revision de | Identificara los usuarios sin notificar sobre la porcentaje Encuesta répida Port d
revision de atencion del nifio atencion del nifio sano /el total de entrevistados x 100 consulta de revision de atencion del nifio sano ortemporada
N sano
A
Consultaa
A MED4
domicilio.
Porcentaje de atencion de No de consultas de emergencia / total de consultas de medicina x Identicar el porcentaje de consultas de
N N 5.1 N N Porcentaje Reporte de consultas Mensual
emergencias en Panamedica 100 emergencia de la cooperativa de salud
Realizacié
nde Porcentaje ::Eutsr:::i;;:rle ofrecido Total de usuag::::::;e::emfi:r?;::: ;;argsn,:::i iouosuarios/(u(al ConocereIS:‘:::Z:E;Z7::;Zns::::aufrecidas a Reporte de transporte Mensual _
consulta [ MEDS £
de
urgencias
P taje d i . I
orcentaje de usuarios que Numero de usuarios que reportan haber recibido invitacion para § .
reportan haber recibido S N . Identificar el numero de usuarios que acudieron . .
o consulta de revision y control / Total de usuarios entrevistados x N Porcentaje Encuesta rapida Semestral al azar
invitacion para consulta de 100 a consulta de revision y control
revision y control
P je de f formato de hoj
orcentaje de formatos de No de formatos llenados correctamente de referencia /el total | Conocer el porcentaje de error del llenado de . formato de hoja de
referencia llenados . Porcentaje referencia Mensual
. de formatos x100 formatos referencia .
Genericos| Gen6 correctamente contrarreferencia
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Dental

Area de Nombre | Clavey

Numero

Nombre del Indicador del Formula del Indicador Objetivo del Indicador Unidad de Medicién Instrumentos Periodo de Evaluacién

Standard
lizados para medir

del
Proceso

Indicador

Porcentaje de formato . . Asegurar que los servicios de la
i Numero de formatos Ilenados incorrectamente / | . ) . Formatos de plan
plan de tratamiento 11 clinica se difundan entre la mayor| Porcentaje R
N el total de formatos entregados al mes x 100 N de tratamiento
realizado correctamente parte de los usuarios que acuden
Porcentaje de usuarios . L
. Numero de usuarios informados y que aceptan
informados y que aceptan N e,
i o una posible modificacion al presupuesto / el total
una posible modificacién X .
de usuarios entrevistados x 100
de presupuesto
Consulta
de DENT1 - - - -
. Porcentaje de cartas Ndmero de cartas compromiso no firmadas por el
Revisién L ) . ) . Formato carta
compromiso sin firma del 1.5 usuario/ el total cartas compromiso realizadas x Porcentaje . Mensual
. compromiso
usuario 100
Porcentaje de asistencia a Numero de asistencias a citas programadas / Total |Identificar el porcentaje de asistencia X .
X 17 . . . Porcentaje Agenda de citas Mensual
cita programada de citas programadas de usuarios a citas programadas
Porentaje de registro de )
) g Numero de registros correctos de entradas de | Identificar el porcentaje de registros
entradas de dinero " R B R . Formato
1.9 dinero/ el total de registros de entrada de dinero | de entradas de dinero al formato Porcentaje L Mensual
correcto a formato . electrénico
L x 100 electrénico
electrénico
Porcentaje de llenado Numero de historias clinicas llenadas . . o
. Identificar el porcentaje de llenado . Formato de Historia
D correcto de formato de 2.1 correctamente / el total de consultas de primera N o Porcentaje L Mensual
o correcto de historia clinica Clinica
E historia clinica vez x 100
N . Ndmero de formatos de Chart llenados .
Porcentaje de llenado . . Conocer el porcentaje de llenados .
T Consulta A 2.2 incorrectamente / el total de Charts realizados x A Porcentaje Formato de Chart Mensual
Chartincorrectamente incorrectos del formato de Chart
A de | penta 100
rimera Porcenjaje de llenado . s Indentifcar el porcentaje de llenado .
L P R 13y Ndmero de formatos de hojas de revisién / el R P ) R . Formato de hoja de
vez incorrecto de formato de 23 . o, ) de hoja de tratamiento Porcentaje ) Mensual
. . total de hojas de revision realizadas x 100 R . tratamiento
hoja de tr o inadect e
Porcentaje de . - . . R -
. J Numero de procedimientos acordados a realizar / Identificar si el procedimiento . -
procedimientos 2.4 | - ) N Porcentaje Encuesta rapida Mensual
N el nimero de procedimientos realizados x 100 acordado se realizé
acordados realizados
Porcentaje de . . ’ o . .
) 3 Ndmero de radiografias tomadas erroneamente / | Identificar el porcentaje de errores . Inventario de
radiografias 3.2 . . ) 3 Porcentaje A Mensual
Consulta El total de radiografias tomadas x 100 en latoma de radiografias tomadas insumos
erroneamente tomadas
subsecue | DENT3
nte
Porcentaje de . " ’ . . .
| radiografias rJeaIizadas 21 Numero de radiografias realizadas con error / Identificar el porcentaje de Porcentaie
Consulta 8 ) Total de tomas realizadas x 100 radiografias realizadas con error )
de con error
DENT4
emergenc .
a Porcentaje de consultas 42
de emergencia )
Envio de
trabajo a
192 | pents
laboratori
odental
Porcentaje de llamadas , . . .
) . Numero de llamdas no realizadas a laboratorio / | Conocer el porcentaje llamadas no
no realizadas a 5.4 . h .
N Total de llamadas realizadas x 100 realizadas a laboratorio dental
laboratorio
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Anexo 5

Metodologia Matriz de Seleccion

Critérios para desarrollar Indicadores en la Cooperativa de Salud Panamedica

Criterios

Resultados seran
muy
insatisfactorios

calificado supone
mayor facilidad
para emprender
acciones para la
medicifon y la
mdejora

de afectar la
salud del usuario
v la imagen que

percibe de la

organizacion

Calificacién P 1 P .
Prondstico ersona Impacto Posibilidad de Mejora
Adecuado
Contar con
ersonal
P Muy Alto riesgo
altamente

Hay plenas condiciones que permiten
suponer que las acciones de mejora
pueden emprenderse con facilidad

Resultados serdan
insatisfactorios

Contar con
personal apto
supoone alguna
Sfacilidad para
emprender
acciones para la
medicién y mejora

Alto Riesgo de

afectar la salud

del usuario y la
imagen que
percibe de la
organizacion

Hay suficientes condiciones que
permiten suponer que las acciones de
mejora peden emprenderse con
facilidad

Resultados
medianamente
satisfactorios

Contar con
personal
medianamente
apto puede
representar
algunas
dificultades para
la medicion y la
mejora

Mediano Riesgo
en afectar la
salud del usuario
v la imagen que
este tiene de la
organizacion

Hay algunas condiciones que permiten
que las acciones de mejora pueden
emprenderse con facilidad

2 Resultados
satisfactorios

Contar con
personal poco
apto puede
representar
dificultades

Riesgo bajo en
afectar la salud
del usuario y la
imagen que tiene
de la
organizacion

Hay escasas condiciones que permiten
que las acciones de mejora pueden
emprender con facilidad

1 Resultados muy
satisfactorios

No Contar con
personal apto
supone serias
dificultades para
emprender
acciones para la
medicion y la
mejora

No hay riesgo en
afectar la salud
del usuario y la

imagen que tiene

sobre la
organizacion

No hay condiciones que permiten
suponer que las acciones de mejora
pueden emprenderse con facilidad

Calificacion de los criterios definidos

Fuente: Desarrollado por el Autor

Definicion de Criterios Para Seleccion de Indicadores

Concepto

Descripcion Técnica

Prondstico

Se refiere al resultado que se supone se observara a la aplicacion de la

férmula del indicador

Idoneidad del personal

Se refiere ala aptitud del personal para desarrollar las actividades

Impacto

Se refiere al riesgo de afectar la salud del usuario y laimagen que éste tiene

Posibilidad de Mejora

Se refiere a la presencia de condiciones que permitan suponer que las
acciones de mejora podran emprenderse con cierta facilidad

Definicion de criterios para seleccionar Indicadores

Fuente: Desarrollado por al Autor
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Matriz de Seleccién Total

Criterios

Personal Posibilidad de
~ Pronostico Impacto Total
Nuamero Nombre del Indicador Adecuado Mejora

Porcentaje de personas informadas
a1 correctamente sobre los servicios de a s 2 s 16
salud de |la cooperativa
Porcentaje de personas que
acudieron a su cita programada
Porcentaje de deficiencias en el area
de trabajo
Porcentaje de errores en las
solicitudes de expedientes

3 a 4 = 16

Porcentaje de inconformidades en
los pedidos entregados

=3 3 2 3 13

Porcentaje de reportes de

1.
verificacién correctamente realizados 2 “ 2 “ “

Porcentaje de solicitudes de
8 mantenimiento correctivo 3 3 5 3 14
prevenibles

Porcentaje de paquetes esterilizados
sin fecha
Porcentaje de usuarios que

i1

recibieron informa ny

iz recordatorios al momento de la a 5 a 3 16

despedida por parte del personal de
recepcién

i3 Porcentaje de cobros con errores 3 5 3 a is

Porcentaje de usuarios de primera

14 a s 3 3 1s
vez que regresaron a consulta
Porcentaje de padres o tutores que
s describen el problema de salud del a a 2 3 13
menor
16 Porcentaje de certificados con errores 3 a a a 1s

Porcentaje de usuarios a los que se
les da seguimiento durante el mes
posterior a una consulta

Porcentaje de usuarios que fueron

23 atendidos en la unidad a la cual se le a a s 3 16
refirio
Porcentaje de usuarios a los que se
24 les resolvis el problema en la unidad 3 3 a a 14

de referencia

Porcentaje de pacientes que reportan
haber recibido informacién adecuada
por parte del médico

Porcentaje de formato plan de

290 h > a 3 a a 1s
tratamiento realizado correctamente

Porcentaje de usuarios informados A - A A 1
sobre el presupuesto de tratamiento

31 P_or(fentaje de cartas c_onsent:m:ent_o 3 a 3 a 14
sin firma por el profesional y usuario

. Porcentaje de presupuesto digital con 2 A = S 15

registro de costo de material
23 Porcentaje de expedientes no A s A A 17
entregados a recepcién
Porcentaje de expedientes 5 2 A A 1a

extraviados

Porcentaje de Formato de laboratorio
llenado correctamente
Porcentaje de entregas de trabajos de

laboratorio en tiempo y forma

37

Calificacion de Indicadores a desarrollar. Fuente: Desarrollado por el Autor
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Anexo 6

Desarrollo de Indicadores.

Se enlistan por orden en el que aparecen en la matriz de seleccion.

INDICADOR DE SOPORTE

Clave y numero del proceso

Numero del indicador

SOP5

5.1

TIPO DE INDICADOR

ESTRUCTURA

ESTADO SITUACIONAL.

Una norma establecida en la clinica es que los profesionales deben lavar y esterilizar el
instrumental que utilizan al finalizar el turno en el que les corresponde laborar. Para ello, deben
colocar el instrumental utilizado (sucio) en el contenedor que corresponda; hay uno para el servicio
de atencién médica y otro para el servicio dental. No obstante, ha habido ocasiones, al inicio de
cada turno, en que se encuentra instrumental sucio en los contenedores. Esto ha propiciado que
en algunas atenciones no se cuente con el instrumental suficiente.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de turnos que inician con instrumental sucio en los contenedores

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Evaluar la capacidad de la clinica para garantizar la disponibilidad de material limpio y estéril al

inicio de cada turno.
FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de turnos que inician con
instrumental sucio en los contenedores de cada area
en un periodo determinado
x 100
Total de turnos por area en un periodo determinado
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ESTANDAR:

Hasta 30% area dental
Hasta 10% area de medicina

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor con asesoria del comité de PTP

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Turnos que inician con instrumental sucio. Se refiere al comienzo de las actividades clinicas en que
los contenedores tienen instrumental sucio.

Total de turnos. En cada dia habil se consideran dos turnos por area. En un periodo se tomara el

numero de dias laborables y se multiplicara por dos.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

No se seleccionara una muestra. Se consideraran todos los turnos del periodo.

FUENTE DE DATOS:

Los contenedores de areas de medicina y dental

PRESENTACION DE RESULTADOS:
Gréfica de pastel por periodo determinado.

Gréfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por servicio.

Gréfica lineal para mostrar el comportamiento del indicador en mediciones sucesivas.

PROCEDIMIENTO

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
1. Al inicio de cada turno, el personal de| Personal de limpieza Cada turno
limpieza realizard la inspeccion de los
contenedores para instrumental sucio. Cada
vez que identifica instrumental sucio
registrara el dato en la cédula que
corresponda al area y al turno
2. Gerente recopila los formatos de informe de Gerente Mensual
material sucio encontrado
3. Elaboracion de concentrado mensual y Gerente Mensual
procesamiento (por area y turno)
4. Envio de informacibn a Consejo de Gerente Trimestral

Administracion.
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CEDULA PARA EVALUAR LOS CASOS QUE SE ENCUENTRA MATERIAL SUCIO SIN
JUSTIFICACION
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION: AREA O SERVICIO:

Al realizar la inspeccion visual y encontrar material sucio se anotara una “X” seguido del dia del
mes. En caso de no observar material sucio en los contenedores se colocara la palabra NO y se

colocara el dia del mes.

TRIMESTRE: MES AL MES ANO: |
Area de Servicio
Semanas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3
Tumo [ M vImM]IvImM]vImM][vIMm][vIMm][vIMm][vMm]v]Mm]v]m]v]m]v]m]V

Dias

Lunes
Martes
Miercoles
Jueves
Viernes
Sébado

| Total de TURNOS que se encontraron los contenedores con material sucio

Aplico:

EVALUACION DE LOS CASOS QUE SE ENCUENTRA MATERIAL SUCIO SIN JUSTIFICACION
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

PERIODO: DEL: AL: FECHA:

Total de Turnos Servicio Dental:

Total de Inicios de turno con material sucio:
Total de Turnos Servicio Medicina:

Total de Inicios de turno con material sucio:
Total de turnos por ambos servicios:

Total de inicio de turnos con material sucio:

Observaciones

Nombre y firma del Responsable de servicio

INDICADORES DE SOPORTE
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Clave y numero del proceso

NUmero del indicador

SOPS

5.2

Tipo de Indicador

Estructura

ESTADO SITUACIONAL.

Se observl que en varias ocasiones el material que fue utilizado en la consulta, al momento de
realizar el procedimiento de lavado y secado, no se tuvo la precauciéon de verificar que el material
estuviera completamente seco. Esto conllevo a la oxidacion del material durante el esterilizado.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de ocasiones en las que se encuentra material oxidado por esterilizacién en calor seco

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Estimar el nivel desperdicio del material y el riesgo de utilizar material en mal estado al atender al

usuario.

FORMULA DEL INDICADOR:

NuUmero de ocasiones en las que se detectd
material oxidado por esterilizacion por calor seco
x 100

NUmero de esterilizaciones realizadas
ESTANDAR:

20% para servicio dental
10% para servicio medicina

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor.
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DESCRIPCION DE TERMINOS:

Material oxidado. Se refiere al material oxidado provocado por proceso de calentamiento en calor

Seco.

Esterilizacién calor seco. Se refiere a un tipo de métodos de esterilizacion a base de calor seco.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

Se realizara la inspeccién dos veces a la semana por turno y por servicio (16 inspecciones por
servicio). Mediante una tabla de nimeros aleatorios se seleccionaran las fechas de los dias en que

se realizara la inspeccion.

Nota: Deberd de tenerse cuidado y realizarse la supervisién una vez que haya disminuido la

temperatura del esterilizador para evitar accidentes.

FUENTE DE DATOS:

e Inspeccion de material recién esterilizado en los contenedores.

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Grafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area durante un periodo

determinado.

Grafica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por area de servicio.
Gréfica lineal para mostrar el comportamiento del indicador en mediciones sucesivas.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

PERIODICIDAD

5. Seleccién de los dias en que se realizard la
inspeccién

Gerente

Mensual

6. Supervision de material esterilizado.

Encargado de control
de calidad

Cada uno de los dias
seleccionados por

cada turno.
7. Elaboraciébn de concentrado mensual Yy |Encargado de control | Mensual
procesamiento (por area y turno) de calidad
8. Envio de informacioén a la Gerencia Encargado de control | Mensual

de calidad
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CEDULA PARA EVALUAR LAS OCASIONES EN LAS QUE SE ENCUENTRA MATERIAL
OXIDADO POR ESTERILIZACION EN CALOR SECO
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

Servicio:

Mes:

Para cada turno, marque con una “X” cada uno de los dias que resultaron seleccionados para
realizar la inspeccion.

Si identifica material oxidado durante la inspeccion, escriba el nUmero 1 en la celda que
corresponda. En caso de que no observe material oxidado escriba el numero 0 (cero).

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
matutino vespertino matutino vespertino matutino vespertino matutino vespertino
X 160 X 160 X 160 X 160 X 160 X 160 X 160 X 160

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado

Total

| Total de veces que se encuentra material oxidado

Nombre y firma del Aplicador:

76




EVALUACION DE LAS OCASIONES EN LAS QUE SE ENCUENTRA MATERIAL OXIDADO
POR ESTERILIZACION EN CALOR SECO

COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

PERIODO: DEL: AL: FECHA:

En esta tabla registre para cada dia y cada servicio, el total de inspecciones en las que se identifico
material oxidado. En la fila inferior registre la suma de los totales para ambos servicios.

Dias Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Total
Turnos M \" M Vv M \'/ M \" M Vv M \'/ M \"
Medicina
Dental
Total

Observaciones

Nombre y firma de Responsable de servicio
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INDICADORES DE GENERICOS

Clave y numero del proceso Numero del indicador
GENG6 6.3
Tipo de Indicador Proceso

ESTADO SITUACIONAL:

En ocasiones algunos usuarios mencionaban que el profesional que los atendié con anterioridad,
no resolvié su problema, lo cual fue motivo para solicitar ser atendido por otro profesional.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de pacientes que opinan que su estado de salud ha mejorado a raiz del tratamiento
indicado por el profesional

OBJETIVOS DEL INDICADOR:
Estimar la efectividad de los tratamientos prescritos por los profesionales de la clinica.
FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de usuarios que opinan
que su estado de salud ha mejorado
a raiz del tratamiento indicado
por el profesional

x 100
Total de usuarios encuestados

ESTANDAR:

100% de los pacientes que han recibido tratamiento reporta mejora en su estado de salud.
ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor.

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Usuarios que reportan mejor en su estado de salud. Aquellas personas seleccionadas para
participar en la encuesta y que respondan afirmativamente a pregunta respectiva.

Todas las personas que participan en la encuesta. Se refiere a aquellas personas que
resultaron seleccionadas y a quienes se les aplicé el cuestionario

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

Se seleccionara de manera aleatoria una semana de cada mes durante la cual se aplicara la
encuesta. El dia habil anterior se seleccionaran de la agenda de citas, también de manera
aleatoria, a 18 usuarios de dental y 26 de medicina. Para cada turno se distribuira el 50% de la
muestra por servicio. Se excluira a aquellos citados que acudan por primera vez y a quienes no se
les ha prescrito tratamiento con anterioridad.

FUENTE DE DATOS:
e Agenda de citas
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e Usuarios encuestados

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Grafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el &rea durante un periodo
determinado.

Gréfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por servicio.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
9. Seleccién la semana del mes en que se|Responsable de Mensual
aplicara la encuesta rapida calidad
10. Aplicacién de la encuesta rapida Responsable de Mensual
calidad
11. Procesamiento de datos y elaboracion de | Responsable de Mensual
concentrado mensual calidad
12. Envio de informacion a la Gerencia Responsable de Mensual
calidad
13. Presentacion de informe mensual a consejo | Gerente Mensual
de administracion
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CEDULA PARA EVALUAR LA PERCEPCION DE MEJORA EN EL ESTADO DE SALUD A RAIZ
DEL TRATAMIENTO PROPORCIONADO POR LOS PROFESIONALES

COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION:

SERVICIO:

Se colocara el nombre del area de servicio, seguido del nombre del profesional que lo atendid,
fecha de tratamiento inicio y fecha de tratamiento final. Se escribird4 el numero (0) si el tratamiento
referido por el médico resolvio la necesidad de salud. Se colocara el nimero (1) si el tratamiento no

resolvié la necesidad de salud del usuario

¢ Qué tanto ha mejorado su estado de

Usuario Fecha Turno salud araiz del tratamiento proporcionado
por el profesional?
Matutino Vespertino nada poco mucho Problema
resuelto

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Numero de usuarios que opinan que su estado de salud ha mejorado mucho o

esta resuelto

Usuarios encuestados
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INDICADOR DE SOPORTE

Clave y numero del proceso

NUmero del indicador

SOP3

3.1

Tipo de Indicador

Estructura

ESTADO SITUACIONAL:

Se observé que algunas ocasiones el incumplimiento de los proveedores en las solicitudes y
tiempos de entrega no correspondian a los requerimientos. La realizacion de compras no
programadas tiene ademas un impacto financiero en la organizacion.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de pedidos recibidos en tiempo y forma

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Establecer la base de un sistema para la evaluacion de proveedores.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de pedidos entregados en tiempo y forma
x 100

Total de pedidos en el periodo
ESTANDAR:

95%

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor
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DESCRIPCION DE TERMINOS:

Pedidos Recibidos tiempo y forma. Se refiere a todos los pedidos entregados por los proveedores
de manera oportuna y con los requerimientos definidos por la clinica.

Pedido. Es un documento en el que se detallan los productos solicitados por la clinica a los
proveedores, asi como a la especificacién de los requerimientos respectivos, incluidos los plazos

de entrega.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

Se realizara un censo mediante el cual se contrastaran las entregas de un trimestre con los

pedidos correspondientes

FUENTE DE DATOS:

e Formato de pedidos de insumos y materiales.

e Factura o remision del producto

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Grafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area durante un periodo

determinado.

Grafica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por area de servicio.
Grafica lineal para mostrar el comportamiento global del indicador y por proveedor en periodos

sucesivos.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
14. Revision de la documentacion del periodo Responsable de Trimestral
calidad
15. Elaboracion de analisis y concentrado. Responsable de Trimestral
calidad
16. Envio de informacion a la Gerencia Responsable de Trimestral

calidad
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CEDULA PARA EVALUAR EL PORCENTAJE DE ENTREGA DE PEDIDOS EN TIEMPO Y

FORMA
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA
FECHA DE REALIZACION: TURNO:
Numero Fecha Fecha . Se entregd Dias de | ¢(Cumple con Observaciones
pedido acordada real de en tiempo o Rezago los
de entrega | entrega antes de lo requisitos?
acordado? 1=si, 0=no
1=si, 0=no

Numero de pedidos que cumplieron con los requisitos

Numero de pedidos que no cumplieron con los requisitos

Numero de pedidos que cumplieron con la fecha de entrega acordada

Numero de pedidos que no cumplieron con la fecha de entrega acordada

Aplico:
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INDICADOR DE MEDICINA

Clave y numero del proceso Numero del indicador
MED4 4.4
Tipo de Proceso Estructura

ESTADO SITUACIONAL:

De manera frecuente se identificé desabasto en los botiquines durante los servicios a domicilio,
situacién que llegé a provocar deficiencias en la atencién.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de consultas domiciliarias con reporte de material e insumos utilizados.
OBJETIVOS DEL INDICADOR:

Garantizar el abastecimiento del botiquin durante las consultas domiciliarias.
FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de consultas domiciliarias

con reporte de material utilizado

x 100
Total de consultas a domicilio otorgadas

ESTANDAR:

95%

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Reporte de material e insumos utilizados. Se refiere al llenado de reporte de material utilizado
durante la consulta a domicilio, sirve para abastecer de nueva cuenta los botiquines del servicio y

no desproveer del mismo.

Consultas a domicilio. Se refiere al servicio proporcionado por la clinica en el domicilio del
usuario.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:
Se realizara un censo de manera mensual. Se analizardn todas las consultas domiciliarias
ofrecidas en el periodo identificando en cuantas de ellas se registr6 material utilizado en el formato

disefiado para tal propésito

Nota: El total de formatos deberdn de coincidir con el total de consultas a domicilio
realizadas con los formatos

FUENTE DE DATOS:

e Hoja de registro de consulta diaria
e Formatos de registro de material utilizado en consultas domiciliarias
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

Gréafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area durante un periodo
determinado.
Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por profesional.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD

17. Recopilacion de los formatos de registro de Mensual

material utilizado en consultas domiciliarias | Responsable de

llenados de registro de material con el|calidad

responsable de medicina
18. Elaboracién de analisis y concentrado. Responsable de Mensual

calidad

19. Envio de informacion a la Gerencia Responsable de Trimestral

calidad

85



EVALUACION EVALUAR PORCENTAJE DE CONSULTAS DOMICILIARIAS SIN REPORTE DE
MATERIAL E INSUMOS UTILIZADOS

COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

PERIODO: DEL: AL:

FECHA:

A
NUumero de consultas

B
Total de consultas a

Porcentaje de consultas
domiciliarias sin reporte

Periodo domiciliarias domicilio otorgadas de materiales insumos
sin reporte de material utilizados (A/B) X 100
utilizado
Ene — Mar
Abr —Jun
Jul — Sep
Oct - Dic

Nombre y firma del Responsable de servicio:
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INDICADOR DE GENERICOS

Clave y numero del proceso Numero del indicador
GENG6 6.2
Tipo de Indicador Resultado

ESTADO SITUACIONAL:

Una debilidad que se observé en la organizacion fue el desconocimiento de la proporcién de
usuarios que volvian a ella después de su consulta de primera vez

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de usuarios que regresan a solicitar atencién a la clinica durante los seis meses
posteriores a su consulta de primera vez.

OBJETIVOS DEL INDICADOR:
Estimar la aceptacién de la clinica en la comunidad
FORMULA DEL INDICADOR:

NuUmero de usuarios que regresaron a
consulta durante los seis meses
siguientes a su consulta de primera vez

x 100
Numero de usuarios de primera
vez en el mes anterior al periodo
considerado

ESTANDAR:

Se estimara a partir de una evaluacion basal de las consultas de primera vez otorgadas
durante el primer semestre de 2011.

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Usuarios que regresaron a consulta durante los seis meses siguientes a su consulta de primera
vez. Son las personas que acudieron a la clinica por segunda ocasion en los seis meses

posteriores a la fecha en que fueron atendidos por primera vez.

Usuarios de primera vez. Todas las personas que no habian sido atendidas en la clinica con
anterioridad y que aparecen en la hoja de registro diario clasificadas como de primera vez.

El mes anterior al periodo considerado. Es el mes calendario a partir del cual se considerara el
periodo de seis meses posteriores para identificar a los usuarios que acudieron por segunda vez.
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DESCRIPCION DE LA MUESTRA:
FUENTE DE DATOS:

e Agenda de citas
e Consulta de registro diario

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Grafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area de servicio durante un

periodo determinado.

Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por mes

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
20. Seleccidn de dia de la revision de la agenda | Gerente Mensual
21. Recopilacion de los formatos de encuesta | Responsable de area | Mensual
rapida
22. Elaboracién de un concentrado mensual y|Responsable de area | Mensual
proceso
23. Envio de informacidn a la Gerencia Responsable de area | Mensual
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CEDULA PARA EVALUAR PORCENTAJE DE USUARIOS QUE SOLICITAN ATENCION
DESPUES DE SU CONSULTA DE PRIMERA VEZ
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION: AREA O SERVICIO:

Se colocara el turno y servicio ofrecido. Se revisara el formato de agendas de citas y se
seleccionara a todos aquellos usuarios que hicieron la cita. Se colocara un (0) en caso de que el
usuario haya solicitado atencién, en caso de no haber referido consulta se colocara (1)

1. ¢El usuario solicité
consulta? (0) =si (1) =

Turno Servicio que solicitaron su no

consulta

m =Matutino

v=vespertino

Total de usuarios referidos con seguimiento

Total de usuarios referidos

Aplicé:
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INDICADOR DENTAL

Clave y numero del proceso Numero del indicador
DENT5 5.1
Tipo de Indicador Proceso

ESTADO SITUACIONAL:

El éxito en el procedimiento para tomar una impresion anatémica depende de varios factores. Entre
ellos esta la aplicacién correcta de la técnica en los tiempos de trabajo, ademas del correcto
manejo del material y finalmente la toma anatdmica del usuario. Las técnicas inadecuadas durante
el procedimiento favorecieron a constantes quejas debido a la necesidad de repetir estos
procedimientos. Finalmente una de las observaciones que se hizo fue el alto costo que representa
para la organizacion.

NOMBRE DEL INDICADOR:
Porcentaje de usuarios a quienes se les tomo impresiones anatdmicas correctas.
OBJETIVOS DEL INDICADOR:

Contar con informacién para evaluar la atencidn, estimar costos de desperdicio y disefiar una
estrategia para disminuir los errores cometidos durante el procedimiento de tomas de impresion.

FORMULA DEL INDICADOR:

Total de usuarios a quienes se les practico
de manera correcta el procedimiento
de toma de impresién
x 100
Total de usuarios encuestados que
se les practico toma de impresién

ESTANDAR:

80%

ORIGEN DEL INDICADOR:
Desarrollado por el autor
DESCRIPCION DE TERMINOS:

Usuarios a quienes se les practicé de manera correcta el procedimiento de toma impresion.
Son aquellas personas que se les tomé la impresién hasta en dos ocasiones.

Impresién correcta. Se refiere al procedimiento que cumple con los requisitos para continuar con
el plan de tratamiento.

Usuarios encuestados. Se refiere a aquellas personas que fueron encuestadas y a su vez se les
practicé el procedimiento de impresion.
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DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

Se revisardn de manera mensual los expedientes clinicos. Al principio de cada mes se
seleccionardn de manera aleatoria a 20 de los usuarios. Una vez seleccionados se realizar4 una
encuesta para identificar a aquellos usuarios a quienes se le tomdé impresiéon y preguntarles
cuantas veces se les practico este procedimiento.

FUENTE DE DATOS:

e Hoja de registro diario
e Usuarios atendidos en el servicio dental

PRESENTACION DE RESULTADOS:
Gréfica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area o en la unidad hospitalaria
durante un periodo determinado.

Gréfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por mes

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD

24. Seleccién de la muestra Responsable de Mensual
calidad

25. Aplicacién de la encuesta Responsable de Mensual
calidad

26. Procesamiento de datos y elaboracion de | Responsable de Mensual
concentrado mensual calidad

27. Envio de informacidn a la Gerencia Gerente Mensual
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CEDULA PARA EVALUAR PORCENTAJE DE PORCENTAJE DE IMPRESION ANATOMICA
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION:

AREA O SERVICIO:

Nombre del Usuario

Turno

Nombre del profesional
gue atendio al usuario

2. ¢Cuantas veces se letomé
impresién en su consulta?

De unaa
dos veces

Mas de dos veces

3

4

56 més

Total de usuarios que se les tomé impresidn hasta dos veces

Total de usuarios gue se les tomo impresién

Aplico:
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INDICADOR DE GENERICOS

Clave y numero del proceso Numero del indicador
GENG6 6.7
TIPO DE INDICADOR RESULTADO

ESTADO SITUACIONAL:

Se requiere saber qué capacidad tiene el profesional para transmitir de manera clara y sencilla
informacidn sobre los hallazgos y el estado de salud del usuario; ademas de que este Ultimo pueda
describir de manera clara lo que el profesional le explico.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de usuarios que repiten la explicacién proporcionada por el profesional

OBJETIVOS DEL INDICADOR:

Evaluar la capacidad de comunicacién interpersonal profesional-usuario

FORMULA DEL INDICADOR:

NuUmero de usuarios que repiten correctamente la

explicacion proporcionada por el profesional

x 100
Total de usuarios entrevistados

ESTANDAR:

90%.

ORIGEN DEL INDICADOR:
Desarrollado por el autor
DESCRIPCION DE TERMINOS:

Usuario que repite correctamente la explicacién proporcionada por el profesional. Se refiere
a aquella persona que es capaz de describir con precisién la informacion que transmite el usuario
de manera clara y sencilla proporcionada por el profesional.

Usuarios entrevistados. Son aquellas personas atendidas en la clinica y fueron entrevistadas.
DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

La muestra estara conformada por 32 usuarios del servicio de medicina y 20 del servicio de dental.
Para cada servicio el 50% de los usuarios correspondera al turno matutino y el otro 50% al turno
vespertino.

En la Gltima semana de cada trimestre calendario, se seleccionara por sorteo un mes del trimestre
gue estd a comenzar. El dia habil anterior al inicio del mes que resultd ser sorteados se
seleccionaran mediante una tabla de niumeros aleatorios las fechas de 16 dias habiles por turno,
para el servicio de medicina y 10 dias héabiles por turno para el servicio de dental. Para cada uno
de los dias héabiles seleccionados por cada turno se determinar4 mediante un sorteo un horario. Se
aplicara la entrevista al usuario que llegue al servicio dentro del horario seleccionado. Si en ese
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horario no se presentara ningln usuario se seleccionara al primero que llegue aun en un horario
posterior.

Nota: De la muestra seleccionada en el indicador GEN6 6.3 puede ser utilizada para este
indicador.

FUENTE DE DATOS:

e Usuario atendidos en el periodo y seleccionados para participar en muestra

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Grafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area durante un periodo
determinado.

Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por trimestre

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
28. Seleccién del mes, en el que se aplicara la | Responsable de Ultima semana de
medicién del indicador calidad cada trimestre
29. Selecciéon de fechas y horarios en que se|Responsable de Trimestral: Dia habil
llevara a cabo la aplicacién de la entrevista calidad anterior al inicio del
mes sorteado
30. Aplicacion de la entrevista Responsable de Trimestral con fechas
calidad y horarios
determinados
31. Cotejo de informacién captada en la|Responsable de Trimestral
entrevista con lo referido en expedientes calidad
32. Procesamiento y concentrado de datos Responsable de Trimestral
calidad
33. Entrega de informacién a Gerencia Gerente Trimestral

94



CEDULA PARA EVALUAR PORCENTAJE DE LOS USUARIOS QUE REPITEN LA
EXPLICACION POR EL MEDICO

COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION:

Instrucciones de llenado

Se colocara el nombre del area de servicio, seguido del nombre del profesional que lo atendié. Se
escribira el namero (0) si el usuario no repitié la informaciéon proporcionada por él médico. Se
colocara el nimero (1) en caso de haber repetido la informacién.

3. ¢Elusuario
retransmitié la
Numero Turno Nombre de area de Nombre del profesional informacion del
servicio que atendi6 al usuario médico?
(1) =si (0)=no
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Total de usuarios que reportan haber recibido informacién

Total de pacientes entrevistados

Aplico:
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INDICADOR DE MEDICINA

Clave y numero del proceso Numero del indicador
MED4 4.1
TIPO DE INDICADOR PROCESO

ESTADO SITUACIONAL.

Se ha observado que la consulta domiciliaria es un servicio apreciado por la comunidad, sin
embargo se requiere informacién para evaluar la capacidad de la clinica.

NOMBRE DEL INDICADOR:
Porcentaje de consultas domiciliarias otorgadas después de 30 minutos de su solicitud
OBJETIVO DEL INDICADOR:

Evaluar la capacidad de respuesta que tiene el servicio

FORMULA DEL INDICADOR:

Total de consultas domiciliarias otorgadas
después de 30 minutos a su solicitud

x 100
Total de consultas domiciliarias otorgadas
en el periodo
ESTANDAR:
20%

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Consulta domiciliaria. Se refiere a una de las modalidades de servicios de consulta que ofrece la
cooperativa de salud

Consulta realizada 30 minutos después de la solicitud. Es el tiempo transcurrido entre la hora
en que un usuario solicitd el servicio y la hora en que el profesional se reporta a la clinica
informando la llegada al domicilio.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:
No aplica seleccion de muestra. Se realizar4 un censo de las consultas domiciliarias solicitadas.

Cada vez que la recepcionista reciba una llamada solicitando el servicio, capturara la hora de la
solicitud y la hora de la llegada del médico al domicilio en el formato de registro diario,

FUENTE DE DATOS:
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e Hoja de registro diario

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Gréfica de pastel para mostrar el desempefio del indicador durante un periodo determinado.
Gréfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador en periodos sucesivos.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD

34. Seleccién de dia de aplicacion de la encuesta | Responsable de Mensual
calidad

35. Recopilacion de los formatos de encuesta | Responsable de Mensual
rapida periodo y entrega calidad

36. Elaboracibn de concentrado mensual Yy |Responsable de Mensual
procesamiento calidad

37. Envio de informacién a la Gerencia Responsable de Mensual

calidad
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£

Ny FORMATO DE REGISTRO DIARIO

Panamedica

Cooperativa de solud

A |
gt
L Géner Hora de ) .
Frta e Numr{r?jj ¢ | bl Nombre del Medico Nomre usuarin Actvidad Domlc"lo Catgeq | Horade sl aencinreal T|emmdrf§(r|m
DO/MMAMA|  Remisitn | AR/MM/DD ul e Localidad o Delegacion o S (odigo médica médica aldomiciio
Colonia Municipio Pastal domiciiaria | domiciliaria

Total de consultas atendidas 30 minutos después de su solicitud

Total de consultas domiciliarias otorgadas

Aplico:
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INDICADOR DE MEDICINA

Clave y numero del proceso Numero del indicador
MED4 4.2
Tipo de Indicador Estructura

ESTADO SITUACIONAL

Ha ocurrido en diversas ocasiones que solicitudes de consulta domiciliaria no fueron atendidas. Sin
embargo, esta situacion no se ha cuantificado.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de solicitudes de consulta domiciliaria no atendida
OBJETIVOS DEL INDICADOR:

Evaluar la capacidad de respuesta que tiene el servicio.
FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de solicitudes de

consulta domiciliaria no atendida
x 100

Total de solicitudes de
consulta domiciliaria recibidas

ESTANDAR:

5%

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Solicitud de consulta domiciliaria. Es la peticidn recibida en la clinica o mediante una llamada

telefénica para que un médico acuda a brindar consulta al domicilio de un miembro de la
comunidad.

Solicitud de consulta domiciliaria no atendida. Es aquella solicitud a la cual no acudié el
médico por diversas causas. Operacionalmente se entender4 como solicitud no atendida cuando
en la hoja de reporte diario aparezcan vacios los campos del folio de la nota de remision y del
horario de la llamada del médico informando que llegé al domicilio.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

No serd necesario seleccionar una muestra. Se llevard un registro diario de las solicitudes
atendidas y no atendidas en el periodo.

FUENTE DE DATOS:
e Reporte de registro diario.
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

Gréafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area durante un periodo

determinado.

Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por profesional.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
38. Revision de la hoja de reporte diario. Responsable de Mensual
calidad
39. Procesamiento y elaboracion de concentrado | Responsable de Mensual
mensual. calidad
40. Envio de informacién a Gerente Responsable de Mensual

calidad
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CEDULA PARA EVALUAR EL PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE CONSULTA
DOMICILIARIA NO ATENDIDA
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION: AREA O SERVICIO: Medicina

Se sugiere revisar la hoja de reporte diario para ver cuantas consulta a domicilio se atendieron en
el mes. Se colocara en el recuadro el turno del servicio, seguido del nombre del profesional en
turno. Se colocara (0) en caso de haberse dado la atencién. En caso contrario se colocara (1)

1. Fecha 3.Hora de la|4. Folio de la|5.Solicitudes no |6. Nombre del
dd/mm/aaaa 2. Hora de la|llamada del | nota de | atendidas médico
solicitud médico remision Anote “1” cuando los

campos “3!! y “4”
estén vacios

OO N0~ WIN|F-

[y
o

Total de solicitudes de consultas a domicilio no atendidas

Total de consultas domiciliarias solicitadas

Aplicé:
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INDICADOR DE MEDICINA

Clave y numero del proceso Numero del indicador
MED5 5.2
Tipo de indicador Proceso

Si bien no es una unidad que cuente con servicio de urgencias, ha ocurrido con cierta frecuencia
que se presenten casos que deben recibir atencién inmediata. Algunos de ellos incluso son
resueltos, en tanto que el resto recibe atencién inmediata para envio a unidades de referencia.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de pacientes en situacién de emergencia atendidos en el servicio de medicina de la
clinica.

OBJETIVOS DEL INDICADOR:

Evaluar la capacidad de la clinica para apoyar a la comunidad en la resolucién de emergencias
médicas.

FORMULA DEL INDICADOR:

Total de pacientes cuya situacion
de emergencia se resolvié en la clinica
en un periodo determinado
x 100
Total de personas en situacién de emergencia
que solicitaron consulta en el periodo

ESTANDAR:

Para poder plantear un estandar se realizard una evaluacion basal de una muestra de las
consultas de emergencia tomando en cuenta los meses del afio anterior. Se realizara el conteo de
todas las consultas de emergencia otorgadas. Se determinara el tamafio de la muestra con base
en la tabla de planes de muestreo mild std*

ORIGEN DEL INDICADOR:

Desarrollado por el autor

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Pacientes cuya situacion de emergencia se resolvié en la clinica. Se refiere a las veces en que
algun usuario con una emergencia recibié atencion oportuna en las instalaciones de la clinica y
debido a la cual se les estabhiliz6 y se evitaron complicaciones sin necesidad de acudir a alguna
unidad de referencia.

* Amsden D, Butler H, Amsden R. Control estadistico de Procesos Simplificado Para Servicios. Anzurez
Meéxico Distrito Federal. Panorama. 1993
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Personas en situacién de emergencia que solicitaron consulta. Son las personas que
acudieron con un motivo principal que, de no recibir atencién inmediata, implicaba el riesgo de
pérdida de un 6rgano, una funcion, o la vida del paciente.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

No se seleccionard una muestra. En los primeros cinco dias de cada mes se revisaran las hojas de
consulta de emergencia correspondientes al mes anterior y se verificard si se le proporciond la
atencion en la clinica sin que fuera necesaria una referencia.

FUENTE DE DATOS:

e Hoja de consulta de emergencia

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Gréfica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area durante un periodo
determinado.

Gréfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por profesional.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
41. Recopilacién de los formatos de hoja de |Responsable de Mensual
consulta de emergencia calidad
42. Elaboracion de concentrado mensual Yy |Responsable de Mensual
procesamiento calidad
43. Envio de informacién a la Gerencia Responsable de Mensual
calidad
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CEDULA PARA EVALUAR PORCENTAJE DE CASOS DE EMERGENCIA QUE SE PUEDEN
ATENDER EN EL SERVICIO DE MEDICINA
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION:

Se revisara la hoja de consulta de emergencia. Se revisara si el usuario pudo atenderse de manera
oportuna dentro de las instalaciones de la cooperativa de salud. Se escribira “1” en caso de que se
haya atendido y evité una referencia a otra unidad. En caso contrario se escribira “0” (cero).

Turno ¢El usuario vio resuelto de manera

Fecha (ddmmaa) oportuna el motivo de atencién

dentro de las instalaciones de la
clinica? 0 =no; 1 =si

Matutino Vespertino Matutino Vespertino

Numero %

Total de consultas de emergencia que se pudieron atender en el
servicio de medicina en el turno matutino

Total de solicitudes de consulta en el turno matutino

Total de consultas de emergencia que se pudieron atender en el
servicio de medicina en el turno vespertino

Total de solicitudes de consulta en el turno vespertino

Total de consultas de emergencia que se pudieron atender en el
servicio de medicina en ambos turnos

Total de solicitudes de consulta en ambos turnos

Aplico:
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INDICADOR DE MEDICINA

Clave y numero del proceso Numero del indicador
MED5 5.4
Tipo de Indicador Proceso

ESTADO SITUACIONAL:

Una de las politicas centrales de la organizacién es darle el seguimiento a cada uno de los
usuarios que hacen uso de los servicios y de aquellos que fueron referidos a otro nivel de atencion.
Se requiere saber cuantos de estos usuarios se les dio seguimiento posterior a una referencia.
NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de usuarios referidos a los que se les dio seguimiento

OBJETIVOS DEL INDICADOR:

Disefiar un plan de seguimiento a usuarios referidos a otro nivel de atencién.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de usuarios referidos
con seguimientos

x 100
Total de usuarios referidos
ESTANDAR:
80%.

ORIGEN DEL INDICADOR:
Desarrollado por el autor
DESCRIPCION DE TERMINOS:

Usuarios referidos. Son aquellos usuarios que fueron atendidos en la consulta pero por el tipo de
atencion solicitado se le dio una referencia a otra institucién con un nivel de atencién mayor.

Seguimiento a usuarios referidos. Son los usuarios referidos a otro nivel de atencién pero que
se les dio el seguimiento sobre su estado de salud.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

No se realizara muestra. Sin embargo se realizard un censo de todos los usuarios que fueron
referidos a otro nivel de atencion. Posterior se les aplicard un cuestionario para conocer si los
profesionales de la clinica tuvieron algin contacto para saber su estado de salud

FUENTE DE DATOS:

¢ Hoja de consulta médica (Gltima)
e Formato de Referencia contra-referencia
e Encuesta rapida
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

Gréafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el area durante un periodo

determinado.

Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por mes

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD

44. Desarrollo del Censo Responsable de Bimestral
Calidad

45. Aplicacion de cuestionario a usuarios | Responsable de Bimestral
referidos Calidad

46. Elaboracion de  concentrado trimestral y | Responsable de Bimestral
procesamiento Calidad

47. Envio de informacién a la Gerencia Responsable de Bimestral

Calidad
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CEDULA PARA EVALUAR PORCENTAJE DE USUARIOS REFERIDOS A LOS QUE SE LES
DIO SEGUIMIENTO
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION:

AREA O SERVICIO:

Se realizara un censo de los usuarios referidos y con seguimiento. Se colocara en caso de haber
recibido seguimiento (1), si el usuario refiere no haber recibido llamado por parte del profesional se
colocara un (0)

Nombre
usuario

del

Fecha (ddmmaa)

Turno

Nombredel
Médico que
lo refirié

4.

¢El médico tuvo contacto con
usted para saber su estado de
salud? Si=

Total de usuarios referidos con seguimiento

Total de usuarios referidos

Aplico:
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INDICADOR DE MEDICINA

Clave y numero del proceso Numero del indicador
MED1 15
Tipo de Indicador Proceso y Resultados

ESTADO SITUACIONAL

Son de las principales causas de consulta en la cooperativa son las enfermedades infecciosas
como las diarreas agudas en menores de cinco afios.

Ante esto surge la necesidad de evaluar el nivel de cumplimiento de la atencion brindada a este
tipo de pacientes con respecto a lineamientos elaborados por expertos como normas, guias
clinicas y protocolos. En este caso se tomara como base el “Manual de atencién de nifios y nifias
bien desarrollados” de la Secretaria de Salud.

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de menores atendidos con enfermedad diarreica aguda en los que se aplicé el plan de
tratamiento correcto.

OBJETIVOS DEL INDICADOR:

Evaluar el nivel de cumplimiento de las recomendaciones oficiales para el tratamiento de menores
con EDA en la atencién proporcionada por los médicos de la Cooperativa.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de menores de cinco afios con
EDA que fueron atendidos con el plan de tratamiento

correcto
x 100
Numero de menores de cinco afios con EDA atendidos
ESTANDAR:
100%

ORIGEN DEL INDICADOR:

“Manual de atencién de nifios y nifias bien desarrollados”

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Menores de cinco afios con enfermedad diarreica aguda. Son los pacientes que presentan los
signos y sintomas descritos en el manual de atencién de nifios y nifias bien desarrollados en la

pagina 19.

Plan de tratamiento correcto. Se refiere a la prescripcion de plan de tratamiento descrito en las
paginas 23 a 24 del manual de atencién de nifios y nifias bien desarrollados.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

No serd necesario seleccionar una muestra. Se revisaran las notas médicas de los menores de
cinco afios con diarrea atendidos durante un mes.

FUENTE DE DATOS:
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e Expediente clinico.
e Hoja de registro diario.

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Grafica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en el &rea durante un periodo

determinado.

Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por profesional.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
1.Seleccion de menores de 5 afios en hoja de | Responsable de Mensual
registro diario calidad
2.Clasificacion de expedientes de menores de | Responsable de Mensual
cinco afios que acudieron con diarrea calidad
3.Revision de la hoja de consulta médica y|Responsable de Mensual
verificacion del plan de tratamiento prescrito calidad
4.Procesamiento y concentrado de datos Responsable de Mensual
calidad
5.Entrega de informacién a Gerencia Responsable de Mensual

calidad
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CEDULA PARA EVALUAR EL PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE CONSULTA

DOMICILIARIA NO ATENDIDA

COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION:

AREA O SERVICIO: Medicina

: = Cédula para Evaluar Expedientes con tratamientos
ISR L5 & P P
== <— para Enfermedades Diarréicas
P
m i
Cogpf;.r(o:hvo ede '%CEUCC,,

Nombre del Menor

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre(s)

Edad del menor
(AA/MM/DD)
Género
M=masculino, F=
femenino

Instrucciones: En el recuadro derecho colocar con una "X" si se encuentran en el expediente los signos de alarma del menor de edad

Evaluacién y Clasificacion del Estado de Hidratacion del paciente

Califique

Inconsciente o
hipotdnico

No puede Beber

Débil o ausente

Mayor de 5
segundos

Choque hipovolémico si

SIGNOS
Califique Califique
Estado General Alerta Inquieto o iiritable
Qjos Normal Hundidos, sin lagrimas
Bocay lengua Humedas Secas, saliva espesa
Respiracion Normal Rapida
Aumentada, bebe con
Sed Normal o,
avidéz
Mayor o igual a 2
Elasticidad de la piel Normal M g
segundos
Pulso Normal Rapido
Llenado capilar a 2 segundos 3 a5Segundos
Fontanela (lactantes) Normal Hundida
Clasifique:
Con deshidratacion si
Estado de Hidratacion Sin hidratacién L,
presentan 2 6 mas signos

Tratamiento

Plan A Plan B

Plan A

Plan B

PLAN PRESCRITO POR EL MEDICO: Plan C
Otro

No se especifico

¢El plan es correcto? Sl

No

presenta 2 o mas signos

Plan C

APLICO.

110




£

Paname

Cooperativa

N

N

ica
lud

Concentrado de Evaluacion de la

Atencion con Enfermedades Diarréicas

Mes de Revisidn

P ESTADO DE
GENERO EDAD HIDRATACION PLAN PRESCRITO ¢El plan es correcto?
PACIENTE PLAN [ PLAN |PLAN No .
M F |AA/MM/DD A B c C OTRO especifico Si No
Totales
Elaboro
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INDICADOR DE MEDICINA

Clave y numero del proceso Numero del indicador
MED1 1.6
TIPO DE INDICADOR PROCESO

ESTADO SITUACIONAL.

Es una de las principales causas de consulta en la cooperativa son las enfermedades en adultos
por Diabetes tipo 2.

Ante esto surge la necesidad de evaluar el nivel de cumplimiento de la atencion brindada a este
tipo de pacientes con respecto a los lineamientos elaborados por expertos como normas, guias
clinicas y protocolos. En este caso se tomard como base la NOM-015-SSA2-1994 (Modificacion de
la Norma Oficial Mexicana para el prevencion, tratamiento y control de la Diabetes)

NOMBRE DEL INDICADOR:

Porcentaje de usuarios atendidos con Diabetes Mellitus a los que se aplicé el plan de tratamiento
correcto

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Evaluar el nivel de cumplimiento en la atencién proporcionada por los médicos de la Cooperativa
de las recomendaciones oficiales para el tratamiento y prevencion de complicaciones de Diabetes
Mellitus.

FORMULA DEL INDICADOR:
Ndmero de usuarios con

Diabetes Mellitus que fueron atendidos con
el plan de tratamiento correcto

x 100
Numero de usuarios con Diabetes Mellitus atendidos
ESTANDAR:
20%

ORIGEN DEL INDICADOR:

Se obtuvo de Tesis para obtencién de grado de maestria “Mejora del proceso de abasto para la
atencion de diabetes en el centro de salud, Eusebio Jauregui, Cuautla Morelos.”

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Usuarios con Diabetes Mellitus Son los pacientes que presentan los signos y sintomas descritos
en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994.

Plan de tratamiento correcto. Se refiere a la prescripcion de plan de tratamiento descrito en el
punto 11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

No serd necesario seleccionar una muestra. Se revisaran las notas médicas de los usuarios con
Diabetes Mellitus atendidos durante un mes.
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FUENTE DE DATOS:

e Expediente clinico.
e Hoja de registro diario.

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Graéfica de pastel para mostrar el desempefio del indicador durante un periodo determinado.
Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador en periodos sucesivos.

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD

1. Seleccion de usuarios hoja de registro diario | Responsable de Mensual
calidad

2. Clasificacion de expedientes de usuarios que | Responsable de Mensual
acudieron por causa de Diabetes calidad

3. Revisién de la hoja de consulta médica y|Responsable de Mensual
verificacion del plan de tratamiento prescrito | calidad

4. Procesamiento y concentrado de datos Responsable de Mensual
calidad

5. Entrega de informacién a Gerencia Responsable de Mensual
calidad

Formato para la revision del expediente clinico de los pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus tipo 2 para corroborar control y tratamiento médico

(Basado en la Nom-015-SSA2-1994, modificada en el afio 2001 para la prevencion, tratamiento y

control de la Diabetes Mellitus en la Atencién Primaria)

DATOS DE IDENTIFICACION

Sexo:

Edad (al inicio o a la apertura del expediente):

Edad (a la fecha de la tltima consulta)

Peso (al inicio o a la apertura del expediente):

Peso (a la fecha de la ultima consulta):

Presion arterial (al inicio o a la apertura del expediente):
Presion arterial (a la fecha de la Gltima consulta):
Estatura:

Escolaridad:

Ocupacion:

Estado civil:

Paciente embarazada (si/no):

Afiliado al Seguro Popular (si/no):

Cuenta con seguridad social (si/no):

De acuerdo al expediente, ¢.es un paciente regular, es decir cada cuanto tiempo acude a

consulta o cumple con sus citas médicas?
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P. Fecha de inicio de apertura del expediente revisado y fecha de la Gltima consulta

Cumplimiento

Variables Cumple Cumple Especifi- No Especifiq No
totalmente | parcialmente que cumpl | ue ¢por | aplic
épor e qué? a
qué?
1. El paciente es diagnosticado con Diabetes
Mellitus tipo 2 (en ayuno con glucosa en
sangre > 126mg/dl 6 >200mg/dl a cualquier
hora del dia)
2. En la consulta donde se establecio el
diagnéstico  inicial (deteccion de la
enfermedad de diabetes Mellitus ¢ el médico
realiz6 examen de ojos al paciente?
3. Primera linea de tratamiento: medidas no
farmacolégicas los primeros 6 meses
después del diagndstico inicial 6 si el médico
juzga que no se ha cumplido con disminuir la
glucemia en los primeros 3 meses:
3.1. Control de peso:
3.2. Plan de actividad fisica y ejercicio
3.3. Plan de alimentacion (dieta)
2.4.1. Restriccion de alcohol
3. Educacion del paciente y su familia
3.1. Monitoreo de glucosa y colesterol cada
mes por parte del paciente
3.2.Indicaciones para modificar estilos de
vida
3.3. Colaboracion del equipo de salud de la
unidad médica en educar al paciente y su
familia
3.4.Método para evaluar resultados
3.5.Inclusién a grupos de ayuda mutua
3.6. Automonitoreo del paciente, al inicio
semanalmente con reporte médico
4. Manejo farmacoldgico

4.1 Apego al cuadro basico

4.1.1. Debera iniciarse 6 meses
después de inicio de tratamiento
no farmacolégico y que este haya
fracasado o mas de 3 meses con
glucemias no controladas.

114




4.1.2. Las dependencias y entidades de
la administracion publica federal
que prestan servicios de salud
solo deberan utilizar insumos
establecidos en el cuadro bésico
para el ler nivel de atencién. En
el caso de la atencién a Diabetes
Mellitus son:

(incluir o detallar los
medicamentos e insumos
indicados para el tratamiento de
la DM2 a usarse en el primer
nivel de atencién de acuerdo al
cuadro basico del sector salud)

4.2.Paciente diabético obeso

4.2.1. Biguanidas (metformina)
farmacos de primera linea para
paciente obeso, contraindicado
en insuficiencia renal, infecciones
graves, insuficiencia cardiaca,

insuficiencia hepatica,
alcoholismo, infarto, coma
diabético.

4.2.2. Iniciar con dosis de 500 a
850mg/dia sin exceder de 3gr/dia
se puede  combinar  con
sulfonilureas (glibenclamida) en
caso de respuesta limitada

4.3. Paciente diabético no obeso

4.3.1. Sulfonilureas (glibenclamida)
farmacos de 12 linea iniciar con
dosis de 2.5 a 5mg/dia sin
exceder de 20mg/dia, (después
de los alimentos)

4.4.En falla de tratamiento de ambos tipos de
pacientes, con monoterapia, se procede a
biterapia de biguanidas (metformina) con
sulfonilureas (glibenclamida) con dosis
iniciales de ambas

4.5.Al iniciar tratamiento farmacolégico
consultas frecuentes por lo menos una

vez al mes

Cada visita al médico se evalula:

5.1. control metabodlico, alimentacion,
actividad fisica y posibles

complicaciones.

5.2. Registro de peso, tensioén arterial
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5.3.Exploraciéon de pies con registro de la
misma

5.4.Estimulacion al paciente para que
participe en grupos de ayuda mutua

Fuente: Diagndstico de Salud para obtener grado de maestria del Instituto Nacional de Salud
Pudblica. Autor. Julio Cesar Castafieda. Tablas de Necesidades Energéticas; Criterios de la
OMS/FID 2006.
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INDICADOR DE DENTAL

Clave y numero del proceso Numero del indicador
DENT3 3.3
Tipo de Indicador Proceso

ESTADO SITUACIONAL:

Se identificé en algunos casos la ausencia del formato de notas de evolucion de usuarios
previamente atendidos. Esto gener6 que al momento de que un usuario solicitara atencién en
cualquier momento, no se pudiera revisar de manera completa ya que no se sabia el estatus del
procedimiento en el que se encontraba.

NOMBRE DEL INDICADOR:
Porcentaje de casos de notas de evolucion no realizadas.
OBJETIVOS DEL INDICADOR:
Sensibilizar al profesional para llenado de formato de notas de evolucion.
FORMULA DEL INDICADOR:
NUmero de casos que no se
realizé nota de evolucion
x 100

Total de usuarios que solicitaron
Atencion en cualquier momento

ESTANDAR:

5%

ORIGEN DEL INDICADOR:
Desarrollado por el autor
DESCRIPCION DE TERMINOS:

Casos sin realizar notas de evolucién. Se refiere a los momentos en el que se requiere revisar
de manera completa la nota de evolucion. Sin embargo esta no esta presente.

Usuario que solicita atencién en otro momento. Se refiere al momento cuando un usuario
solicita atencion y el profesional que lleva su tratamiento normalmente no se encuentra. Por lo que
solicita atencién de otro profesional.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

No se realizara muestra. Se seleccionara un dia posterior al periodo a supervisar. Seguido de ello
se llevara a cabo una supervision identificando en los expedientes la Ultima fecha de consulta del
usuario y si éste cuenta con hoja de nota de evolucion

FUENTE DE DATOS:

e Expediente Clinico
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

Graéfica de pastel para mostrar el desempefio del indicador en un periodo determinado.
Graéfica de barras para mostrar el comportamiento del indicador por mes

PROCEDIMIENTO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE PERIODICIDAD
1.Supervision del expediente solicitado Responsable de Mensual
calidad
2.Procesamiento de datos y elaboracion de |Responsable de Mensual
concentrado mensual calidad
3.Envio de informacién a la Gerencia Responsable de Mensual
Calidad
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CEDULA PARA EVALUAR PORCENTAJE DE CASOS DE NOTAS DE EVOLUCION NO
REALIZADAS
COOPERATIVA DE SALUD PANAMEDICA

FECHA DE REALIZACION:

Instrucciones. Anotar los datos que se te piden en cada rengldn.

AREA O SERVICIO: Dental

¢El expediente cuenta con formato
de nota de evolucion?

Numero de |Nombre del Fecha Gltima | Turno
Casos Usuario Fecha ultima |de notade si no
de consulta |evolucion
DD/MM/AAAA | DD/IMM/AAAA
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

| Total de casos que no se encontré nota de evolucién

Aplico:
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Anexo 7

Cronograma de Implantacion del Modelo.

[ Mes1 [ Mes2 | Mes3 | Mes4 | Mes5 | Mes6 | Mes7 | Mes8 | Mes9 | Mes10 | Mes1l | Mes12 | Mes13 | Mes14 | Mes15 | Mes16 | Mes17 | Mes18 |

Semanas

9 |10|11[12]13[14]15)16[17]18|19[20]|21|22]23]24 |25 |26 27[28] 2930|3132 [33]34 |35 [36|37|38[39] 40|41 |42]43[44]a5 |46 [a7|as|a0[50]51[52]53 |54 55|56 |57 |58]50 60|61 )62 63|64 |65|66|67[68]69] 70 (71|72

FASE 1. INTRODUCCION Y SENSIBILIZACION

Presentacion de propuesta en Asamble Gral.

<

Contratacidn de responsable de calidad

Preparacién de sesidn de sensibilisaciéon para
socios y colaboradorees

Preparacién de instrumentos para
levantamiento y concentracion de datos

Sesion de sensibilizacién para socios y
colaboradores

FASE 2. PRUEBA PILOTO DE INDICADORES
INICIALES

Aplicacion de prueba piloto

Analisis de resultados de la prueba piloto

Ajustes a instrumentos

FASE 3. DISENO DE INDICADORES EN AREAS
PENDIENTES

levantamiento y concentracién de datos

Elaboracién de propuesta inicial X
Discusion con profesionales de las areas X
Preparacion de nuevos instrumentos para | x

Aplicacién de prueba piloto para nuevos
indicadores

Anilisis de resultados de la prueba piloto

Ajustes a instrumentos

FASE 4. MEDICION INICIAL

Levantamiento

Analisis y elaboracién de informe

Presentacién de informe

Seleccién de procesos a mejorar

FASE 5. MEJORA

Integracién de equipos para la mejora de los
procesos seleccionados

Identificacién y andlisis de causas

Formulacidn de proyectos de mejora

Ejecucion de proyectos de mejora

XXX XXX X XXX XXX X[X|[X]X

Evaluacion de resultados

FASE 6. ESTANDARIZACION

Elaboracién de materiales e instrumentos

Capacitacion

Supervision y control

X

Presentacién de informe
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Anexo 8

Tablas Mil-std105

Planes sencillos de muestreo para inspeccion normal

Letra Niveles aceptables de calidad (inspeccion normal)

codgo |

ge ;2"‘“"" 00101 001 0023 004f 0065| 010 0.15{ 025 040 | 065 | 10 | 15| 25| 40| 65 { 10| 5] 55 | a0 | 65 | 100 | 150 | 250 a0 | 450 | 1000
muestra

%euestr AcRd AcRq AcRq AcRq AcRe| AcRel AcRel Ac Rel Ac Re| AcRe| AcRe| AcRe| AcRe| AcRd AcRe|AcRel| AcRel AcRe |AcRe AcRe] AcRe| AcRefAcReAcRe |AcRe|AcRe

A 1l 0inintnintin!lnln !!{}01@{}12233456781011141521223031

B 3 !l 0, 1 1 2(2 33 4[5 6|7 8|10 11]14 1501 22 [30 31 {44 5

c 5 0 AP\t 2|2 3f5 a5 6]7 sfionn sl b fas as| 2\

D 8 0 UENRAL 212 3|5 4fs 6]7 sfonfuis 212230314445/}

E 13 014}@1 22 3(3 4|5 6|7 8 |10 1114 1521 22| 30 31|44 45

F 7 01 01223345678101114152122Al/\rA

o (g \/014}{}1223345673101114152122A

B Vo NN 122 3] 3 ofs o7 s|ionfusnn A

] ) | o1 7|1 2|2 3fs 4 s 8|10 11|14 15{21 22| A

K | s \7014@1223345673101114152122_/\_

Ly \7014{712233456731011141521224

M| o3 VMle223345578101114152122

N | sw \701401223345678101114152122

P 800v01401223345678101114152122

Q | 0|0 I AN 22 315 45 67 8lionf1a15|o 2

R | 2000 1223345678101114152122? | i i

Fuente: Planes estandar de muestreo Mil-Std 105
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Cadigo de letras para tamanios de muestra

—
1

Niveles especiales de inspeccion Niveles generales de
i ..
Tamanio del lote :

§-1 $2 | 53 | s4 1 r | m
2 a 8 A A A A A A B
9 a 15 A A A A A B C
16 a 25 A A B B B C D
26 a 50 A B B £ C D E
51 a % B B C C C E F
91 a 150 B B C D D F G
151 a 280 B C D E E G H
281 a 500 B C D E F -H J
501 a 1200 C C E F G J K
1201 a 3200 C D E G H K L
3201 a 10000 C D F G ] L M
10001 a 35000 G D F H K M N
35001 8 150000 D E G J L N P
150001 & 500000 D E G J M P Q
500001 en adelante D E H K N Q R

Fuente: Planes estandar de muestreo Mil-Std 105
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