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I N T R o D u e e I o N 

La Revolución Industrial trajo consigo la Seguridad Social, quien 

tendría como finalidad proteger a la clase trabajadora y a sus 

familiares brindando servicios de salud y prestaciones en dinero y 

especie. 

En El Salvador, el organismo encargado de proteger al trabajador y 

su familia es el Instituto SalvadoreRo del Seguro Social, quien 

inició sus operaciones, prestando servicios de saluJ, en mayo de 

1954. Posteriormente, en 1969, entró en vigencia el Seguro de 

Pensiones, que es un programa de riesgos diferidos que comprende 

Invalidez, Vejez y Muerte. 

La Consulta Externa de Medicina General constituye la etapa inicial 

para el tratamiPnto y recuperación de la salud, además de existir 

una mayor demanda en este servicio. 

Para efectos de estudio, se delimitó la Región Metropolitana, ya 

que ésta constituye el 71% de la cobertura nacional. Dicha región 

está conformada por lns Unidades Médicas de I Jopr1ngo, Zacami 1, 

Atlacatl, 15 de Septiembre y s~n ~acinto; en las cuales se 

realizaron estudios para determinar la calidad de ate nción que se 

está brindando a los derechohabientes. 

La d escripción capitular del documento es la siguiente: 

CAPITULO I: MARCO TEORICO 

En este apartado se desarrolla el entorno teór i_co referente a 1 

Instituto Salvadorefio del Seguro Social y a Calidad Total, lo que 

pPrmitirá tener una visión global del objeto de estudio y de las 

técnicas mudernas utilizadas para la resolución de prnhlPmas. 



CAPITULO II: INVESTIGACION DE LA SITUACION ACTUAL 

Aquí ::: e describe la justificación para realiza:c: el. estudio, la 

metodología utilizada para la recopilación de datos e investigación 

de campo, así como la tabulación de la información. 
'• 

CAPITULO III: ANALISIS Y DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL 

En este capitulo se hace uso de las diferentes técnicas y 

herramientas para analizar el problema y como consecuencia puede 

diagnosticarse el estado actual en la Consulta Externa de Medicina 

Ge neral para complementar el ~n~l is is. Al final de este capitulo se 

hace una comparación al servicio brindado con un Modelo de Atención 

al Cliente. 

CAPITULO IV: PROPUESTA DE ALTERNATIVA DE SOLUCION 

Después del análisis y el diagnós ti c o de la situación actual, se 

presentan tres opciones para dar r espuesta al problema de la Mala 

Atención en la Consulta Externa de Medicina General. De las 

opci o ne s se propone la alte rnativa dP so luc~6n qu e permite brindar 

un sprv ici o de c2 l idad a J dcn-,c h oh;, h i e nte. 

CAPITULO V: DISE ÑO DEL SISTEMA Y CONC LUS I ONES 

I ncluye el disefio de un Sistema de Calidad Total e 11 el S2r~i~io, 

que permita satisfacer los :r.ef)uer. imientos del d0rr-- c•h ohabiente. Al 

final se incluye una lista de conclusiones del estudio realizado. 

CAPITULO VI: GUIA DE IMPLAWl'ACION DEL SISTEMA PROPUESTO 

Se presAnta una Guia qu e permite, a la Alta 

.impleme ntar un sistema de Caliclnd Total en 

Co ns ultu Externo de Medicina GP-neral. 

el Servicio en la 



O B J E T I V O S 

GENERAL 

Establecer un Sistema de Calidad Total en el Serv:i.cio para la 

Consulta Externa de Medicina General del Instituto Salva<lorefio del 

Seguro Social, Región Metropolitana, que permita satisfacer las 

necesidades y los requerimientos de los derechohabientes. 

ESPECIFICOS 

1. Definir las necesidades de los usuarios del servicio para 

establecer parámetros de mej orami e r1 to. 

2. Disefiar un s istema eficiente de Calidad Total que otorgue la 

facilidad de cumplir con las metas de la institución. 

3. Lograr la completa satisfaced ón del asegurado y sus 

beneficiorios . 

4. Proporcionar, a la institución, una guia metodo lógica que ayude 

a implementar un servic io de calidad para los derechohabientes. 



ALCANCES Y LIMITACIONES 

ALCANCES 

A través del análisis de la información recopilada, pueden 

establecerse los siguientes alcances de la investigación: 

n) l>nfl11lcl611 d 0 punLns cr1t: ·l c on, pot · t'ir-r>l'\fl dr .itr,n,•1611, 011 la 

calidad de servicio brindado por la Consulta Externa de 

Medicina General, en orden de importancia. 

b) Determinación de algunas necesidades del usuario con respecto 

al servicio obtenido. 

e) l)nl .imitnci.ón d e r.r-111r-;¡:¡s, principñ)0s 

respeti vos efectos , que inciden 

derechohabiente. 

y secunrlñ r i n s , con 

en la aten ción 

sus 
al 

d) Evidenciación de debilidades y vacíos en la Consulta Externa 

de Medicina General, al compararse con un modelo de servicio 

al cliente . 

LIMITACIONES 

Se establecen las siguientes limitaciones en el estudio: 

a) Utilización de criterio único y observación di.recta en la 

aplicación de herramienta s y técnicas que necesitan grupos de 

e xpertos para enriquecer posibles causas, debilidades, Ptc. 

b) La falta de experiencia en la aplicación de técnicas, 

especificamente e n la planeación de la en c uesta , que incidió 

en pérdida de tiewpc, esfuerzos y recursos. 

c) Algunos conceptos de calidad en el servicio no son aplicables, 

debido a la natura l eza de la empresa, que es de carácter 

social y sin fines de lucro. 
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CAPITULO I 

ASPECTOS GENERALES DEL INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL 

1.1 GENERALIDADES 

La seguridad social surgió como un producto de la Revolución 

Industrial con el objeto de proteger a la clase trabajndor~ y~ ~us 

familiares con prestaciones en dinero y en esp,::,r i,;,; cuando por 

enfemedad, accidente o cualquier otra circunstancia perdiera, 

transitoria o definitivamente su capacidad física de producir. 

Rl Instituto Salvadoreno del Seguro Social es la institución que 

tiene por objeto cubrir al hombre que trabaja y a su f~milia, de los 

riesgos naturales y sociales que constantemente amenazan su salud, 

integridad física y su vida y como consecuencia su capacidad de 

ganancia, es decir, de los riesgos de enfermedad común, accidente 

común, accidente de trabajo, enfermedad profesional, maternidad, 

invalidez, vej ez y muerte. 

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social, es un a persona jurídica 

de d erecho público que funciona como entidad autónoma, sin más 

l imitaciones que las que ema na de su ley y goza de todas las 

prerrogativas ( exenciones fiscales y mun icipa I es) , establecidas a 

favor de las instituciones ofic iales autónomas. Adem ~s el ISSS es el 

organismo encargado de planifica r, orga11iz ar, dirigir y controlar el 

Seguro Social para cumplir en forma gradual los riesgos a que están 

expuestos los trabajadores . 

Pr:J_nc_ipi_os __ _ básicos de _ _la ~Sequ_ridad Social 

Los principios básicos que sustent~n su origen y funcionamiento son: 

Principio de Uni versalirl~d 

Principin rlP Snlirl~rirl ~rl 



Principio de Igualdad 

Principio de Unidad 

PRINCIPIO DE UNIVERSALIDAD 

2 

El propósito d e este principio es el de ampliar la cobertura a un 

ma yor nürnero de trabajador es, para lo cual ~a se ha incorporado a los 

traba jadores privados de todos los municipios del paí s, a empleados 

pOblicos y de instituciones oficiales autónomas, trabajadores del 

servicio doméstico y post erior mente a los trabajad o r e s del sector 

agropecuario. 

PRINCIPIO DE SOLIDARIDAD 

Este principio e s e f e c tivu e n el régime n de salud, ya que existe una 

redistribución de los ingresos de todos los trabajadorP-s cotizantes 

de mayores salarios a los menores ingresos; dicha transferencia de 

fondos permite que los asegurados de menores ingresos salariales 

puedan recibir una prestación médica completa cuyo costo es mayor que 

el aporte que ellos hacen al régimen rle salud. 

En el régimen de pensiones este principio no tiene aplicación, ya que 

el as e gu r ado solo ti e ne derecho al monto de las prestaciones futuras 

e n función de s us coti z a cione s apo r t Rd a s a este régimen. 

PRINCIPIO DE IGUALDAD 

Este pri ncipio tiene su a plic ación al igual que el anterior sólo en 

el régimen de salud, ya que l a s presta c iones médicas y en especie son 

igua les para todos los ~segurados, sin importar el monto de las 

cotizaciones de cada un o . 

En el régimen de pensione s este principio no opera , ya que las 

prestaciones son propor cionales a los aportes de los cotizantes. 

PRINClPIO DE UNIDAD 

Este principio involucra unidad de acción dentr o de la institución•, 

a fin de evitar duplicación de esfuerzos y de funciones, por lo que 

debe ser una sola entidad la responsable de la dirección y 

administración del Seguro Social. 



.!.~ ANTECEQENTES 

AÑO HECHOS RELEVANTES 

1923 

1945 

1948 

1949 

El Salvador adquiere el compromiso de orden internacio­
nal de asistir a una convención de países americanos en 
Washington, para establecer el Seguro Social obligato­
rio, a corto plazo, en sus respectivos paises. 

Se fija como norma constitucional obligatoria, el con­
cepto de Seguro Social mediante reformas introducidas a 
la Constitución Politica de 1886, de la siguiente mane­
ra: "Art. 57. Una Ley establecerá el Seguro Social Obli­
gatorio, con el concurso del Estado, de los Patronos y 
de los Trabajadores. 

El Gobierno designa una Comisión elaboradora del proyec­
to de Ley del Seguro Social. La que en mayo del mismo 
año, se convirtió e n Consejo Nacional de Seguridad 
Social. 

Se promulgó la primera Ley sobre sobre el estableci­
miento del Seguro Social obligatorio (Decreto No. 329}. 

Se crea el Instituto Salvadorefio Soci~l, de acuerdo con 
la Ley anterior. 

-----+-- - -
1950 

1953 

1954 

1958 

En la ConRtitución política de 1950 aparece consagrado 
el siguiente principio: "Art. 187. La Seguridad Social 
constituye un servicio pü~lico de carácter obligato­
rio ... " que en la Constitución Política de 1962, pasó a 
ser el Art. 186. 

Decretada la Ley del Seguro 8ocial. -----------------------~ 
Ent.rM ,-:-,n \!1r-;nr- 1:-) T_n:,r r1°1 ~PtJ1lro Social, sustituyendo a 
la emitida el 28 rle septiembr e de 1949. 
Se inauguran los servicios de salud el 14 de mayo. 

Se abre un consultorio en la zona de Ilopango y Boulevar 
del Ejercito . .__---•-- ---------- ---- ----------··-----------

1961 

1969 

Se inauguran 2 consultorios en Son s onatc i Acajutla. 

Inauguración instala~ione~ del Ex - Hospital General. 
Entra en vigencia el Se guro de Pensiones (Programa de 
riesgos diferidos, que comprende Invalictez, Vejez y 
Muerte) . ----.. - --- - -------····------- -----------------

1%9-?J Construr;c i.ón de Unidad Médica de Usulután, Zacatecoluca 
y San Miguel. ~----

1981 

Con s t r u c ció ne i.nauguración de Unidades Médi cñ s tales 
como la de San Francisco Gotera, 15 de septiembre, 
Zacamil, Atlacatl y San Jacinto. 

Las oficinas funcionan en la llamada Torre Administrati­
va, para que todo trámite se realize en un sólo lugar. 

3 
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1988-95 Conformación dP hnspit.r1lP.s con especialización, como 
son: El Hospital Materno Infantil lº de Mayo, el Hospi-
tal de Especialidades, el Hospital Médico Quirúrgico, la 
Torre Odontológica y la más reciente es la Unidad 
Oncológica. 

1993 Incorporación Éii forma gradual de los niños de 0-6 años 
al Régimen de Salud. 

Hoy Creación del Sistema de Facturación Directa. 
Apertura Oficina de Prestaciones y Servicios Sociales a 
pensionados. 

1.3 OBJETIVOS DEL lSSª 1 

El Instituto Salvadoreño del Seguro Social, en su afán de encauzar 

todos los esfuerzos de la intitución hacia el cumplimiento del objeto 

de su creación, tiene definidos los objetivos institucionales, en los 

siguientes términos: 

Otorgar asistencia médica de la mejor calidad y prestaciones de 

carácter económico y en especie a los trabajadores asegurados y/o 

beneficiarios de acuerdo con las necesidades actuales. 

- Ampliar la cobertura del ISSS, incorporando nuP.vos grupos de 

trabajadores y a la familia de todos los asegurados. 

- Mejorar permanentemente los sistemas de otorgamiento de las 

prestacin~cs de salud, económicas y en especie. 

Mejorar la calidad instalada del Instituto para la incorporación 

de nuevos grupos de población. 

- Racionalizar la uti1 i?.i3c icin de .los recursos con que cuenta el 

Instituto. 

ISSS, Estructurñ de 
Planificación y Coordinación, 

Organización Propuesta. 
noviembre 1980. 

Unidad de 
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.i-!..-1. POLITICAS INSTITUCIONALES 

Los criterios generales que orientan la acción del Instituto 

Salvadoreño del Seguro Social hacia el cumplimiento de los objetivos, 

se reflejan en las políticas definidas a cqntinuaci6n: 

1.4.1 Generales: 

- Incorporar en forma s istemática y acelerada a todos aquellos 

contingentes poblacionales sujetos de ser incorporados al ISSS. 

- Lograr una verdadera Seguridad Social, coordinando esfuerzos con 

otras instituciones afines. 

CoorGinar con el Ministerio de Salud Pdblica y otras agencias del 

sector la creación de un sistema nacional de salud del país para 

todos los salvadoreños . 

Aumentar la producción y productividad de los servicios del ISSS, 

cualitativa y cuantitativamente p~rR atender a una mayor población 

de manera efectiva y económica. 

-- Desarrollar lñ. infraestructura física y técnica necesaria para 

atender el crecimi e nto vegetativo y a los nuevos grupos a 

incorporarse. 

- Procurar permn.nentemente la mejora de las prestaciones actuales e 

incrementar otros tipos de beneficios. 

1.4.2 Especifícas: 

- Colaborar con los progr~ma s de e ducacj6n para la salud. 

Contribuir a la prevenció n d e enfermedades y accidentes de la 

población asegurada. 

- Mejorar permanentemente la eficiencia de los ~is t emas de atención 

médjca. 
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- Procurar una estrecha relación médico-paciente para el logro de una 

medicina "más humana". 

- Actualizar y mejorar el monto de las prestaciones económicas con 

relación al poder adquisitivo de la moneda. 

- Adecuar la organización del Instituto a su desarrol lo actual y al 

aumento acelerado de cobertura. 

- Mejorar los sistemas y procedimientos médico-administrativos para 

otorgar servicios más eficientes. 

- Motivar e incentivar al personal <le la li1stitución mediante la 

adecuada organización y racionalización del trabajo, ajuste de la 

escala salarial, capacitación y entrenamiento al personal que lo 

amerite, para lograr su realización. 

- Ajust3r pP.rmantemente los mecanismos de reclutamiento y selección 

de personal que permita posibilidades de desarrollo y ascenRo a 

aquellos trabajadores que vayan superándose, y que puedan optar a 

cargos o posiciones vacantes o nuevas, si reunen los requisitos 

ne.cesarios. 

- Dar igualdad de posibilidades a cu~lquier ciudadano que aspire a 

una plaza en el ISSS entre todos los que reunan los requisitos 

básicos, seleccionando al o los que cumplan mejor con los 

requisitos exigidos. Es~~ s itu~ción será aplicable después de un 

proceso de búsqueda dentro de la Institución. 

- Actualizar y dar vigencia a l reglamento interno de la Institución. 

1. 5 ESTRUCri:'U~A DE ORGANIZACION DEL I _fürn 

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social dentro de su organización 

administrativa tiene los siguientes niveles jer~rquicos de autoridad 

y responsabilidad: 
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ler. Nivel Jerárquico: Consejo Directivo 

El consejo Directivo es la autoridad máxima en el orden 

administrativo, financiero y técnico, está integrado por: 

El Ministro de Trabajo y Previsión Social 

Cuatro miembros gubernamentales, uno por ca d a uno de los 

siguientes mi nisterios: 

- Ministerio de Hacienda 

- Ministerio de Trabajo y Previ s ión Social 

- Ministerio de Economía 

- Ministerio de Salud Pública y Asistencia Socia l 

- Dos miembros r e presentantes de l os trabajadore s, elegidos por 

los sindicatos de trabajador e s con personerí.a juridica y 

debidamente inscritos ante el Ministerio de Trabajo y 

Previsión Social. 

- Dos miembros patronales, elegidos por las organizaciones 

patronales con personería jurídica, en las que la mayor parte 

de sus miembros s e an patronos o empresas sujetas al Régimen 

del Seguro Social y estén inscritas como organizaciones 

votantes para la elección, ante el Minister i o de Trabajo y 

Previsión Social . 

- Un miembro representante del Colegio Médico d e El Salvador. 

- Un miembro representnnte d e la Socieda d Dental de El 

Salvador. 

- El Director General del ISSS y en su defecto el Sub-Director. 

El Consejo Directivo e jerce directament~ su autoridad sobre la 

Dirección General e indirecta sobre las demás iefaturas y personal 

sub-alterno nombrado por e s ta d ir e cc ión, además c uenta con la 

asesoría directa de un Comité de Inversiones. 

2do. Nivel Jerárquico: Dirección General 

La Dirección General e s el organi s mo ejecutivo e n c a r gado de la 

administración conjunta de los regíme nes de: 

a) Régimen de Salud (enfermedad, maternidad y riesgos 

profesionr1les) 

b) Régimen de Pensiones (invalidez, vejez y muerte ) 
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Está integrada por: 1 Director General, 1 Sub-Director General 

El Director General será responsable en forma directa ante el Consejo 

Directivo de todas las actividades realizadas y encomendadas; 

ejercerá directamente su autoridad sobre el Su-Director General, 

sobre las dependencias siguientes: Secretaria General, Oficina de 

Comunicaciones, Control de Calidad, Comité de Planificación, 

Departamento de Auditor.í.a Interna, TJni.dad de Asesor .í.a Actuaria! y 

Dirección Ejecutiva e indirectamente sobre las demfls jefaturas y 

personal subalterno nombrado en dichos elementos de organización. 

3er. Nivel Jerárquico: Direcci6n Ejecutiva 

El Director Ejecutivo será responsñble Rn forma directa ante el 

Director General de todas las actividades realizadas y encomendadas; 

ejercerá directamente su autoridad sobre Asesoría Actuaria!, las 

Unidades de Informática, Jurídica Asesora, Planificación e 

Infraestruchn a y Conservación, Jefaturas de Di visión de 

Prestaciones Económicas, Administrativa, Financiera 

Abastecimiento. 

Unidad de Informática 

Salud, 

y de 

El Jefe de la Unidad ser~ re~ponsable directamente an t e el Director 

Ejecutivo en la realización de sus actividades; ejercerá su autoridad 

directamente sobre los jefes de los departamentos de: Desarrollo y 

Mantenimiento de Sistemas , de Producción y de Soporte Técnico. 

Unidad Jurídica Asesora 

El jefe de la Unidad será responsable directamente ante el Director 

Ejecutivo por la realización de sus actividades ; ejercerá su 

autoridad directamente sobre los jefes de Asesoría Jurídica 

Administrativa, Jurídica de Prestaciones y de Estudios Jurídicos. 

Unidad de Planificación 

El jefe de la U11idad será responsab le directamente ante el Director 

Ejecutivo; ejercerá su autoridad directamente sobre los jefes de 

departamentos de: Desarrollo Institucional, Proyectos e Inversión y 

Programación y Evalución . 
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unidad de Infraestructura y Conservación 

El jefe de la Unidad será responsable directamente ante el Director 

Ejecuti.vo en la realización de sus actividades; ejercerá su autoridad 

directamente sobre le:;, jefes lo::; d0pnrtRmt?.ntos de: Ingenier ia y 

Arquitectura y Operación y Mantenimiento. 

División de Salud 

Está formada por el jefe y suhjefe de la División. 

El Jefe será responsable directamente ante el Director Ejecutivo por 

la realización de sus actividades y ejercerá su autoridad sobre los 

jefes de: 

- Consejo Técnico Operativo 

- Comisiones 

- Consejo Técnico Asesor 

- Auditoria Médica Odontológica 

- Departamento de Docencia e Investigación 

- DepartRmento de Medicina Preventiva 

- Subjefatura Operativa 

El Subjefe ser~ responsable directamente ante el jefe de división, 

por la realización de sus actividades y ejercel ·á su ,rntoridad sobre 

los jefes de: 

- Jefatura Región Metropolitana * Atención Hospitalaria 

* Atención Ambulatoria 

- Jefatura Región Central 

- Jefatura Región Oriental 

- Jefatura Región Occidental 

División de Prestaciones Econ6micas 

El jefe serR re s ponsable directamente ante el Director Ejecutivo por 

la realización de sus actividades y ejercerá su autoridad sobre los 

jefes de: 

- Comité Técnico 

- Comisión Técnica de Inva lidez 

- Supervisión Prestaciones Económicas 

- Departamento de Inspección 

- Departamento de Cue nta Individual 
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- Departamento de Beneficios 

- Sucursal San Miguel 

- sucursal Sonsonate 

- Sucursal Santa Ana 

- Sucursal Usulután 

- Oficina de Prestaciones y Servicios Sociales a Pensionados 

División Administrativa 

El Jefe será responsable directa mente ante el Director Ejecutivo por 

la realización d e ou c ~c tivid ~dos y ejer~Pr~ su autoridad sobre los 

jefes de: 

- Comité Técnico 

- Supervisión Administrativa 

- Departamento de Servicios Generales 

- Departamento de Recursos Humanos 

División Financiera 

El jefe será responsable directamente ante el Director Ejecutivo por 

la realización de sus actividades y ejercerá su autoridad sopre los 

jefes de: - Comité Técnico 

- Unidad de Análisis Financiero 

- Supervisión Financiera 

- Departamento de Tesorería 

- Departamento de Presupuesto 

- Departamento de Administración Financiera 

División de Abastecimiento 

El jefe será responsable dire ctamente ante el Director Ejecutivo por 

la realización de sus actividades y ejercerá su autoridad sobre los 

jefes de: 

- Comité Técnico Consultivo 

- Comisión Cuadro Básico 

- Procesamiento de Datos 

- Proveeduria de Medicamentos 

- Proveeduría de Material e Instrumental Médico Quirfirgico 

- Proveeduría de Artículos Generales 

- Departamento de Importaciones 
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1.6 CAMPO DE APLICACION DEL REGIMENJLEL SEGURO soc~~L 

Desde que se estableció el Seguro Social obligatorio en el afio de 

1954, el campo de aplicación del Régimen General de Salud, estuvo 

referido a los trah0.j~dorcs dep8t1dientes de patronos (trabajadores 

por cuenta ajena} en las diferentes actjvidades económicas y que 

pertenecían a algunas empresas que geográficamente estaban ubicadas 

en la periferia del municipio de San Salvador. 

En la act11alidad el campo de aplicación se ha exten~ido grandemente 

a tal grado que el régimen del Seguro Social es obligatorio y se 

aplica a todos los trabajadores que dependen de un patrono, sea cual 

fuere el tipo de relación laboral que los vincule y la forma en que 

se haya establecido la remuneración. 

La ley y reglamentos senalan adem~s, que el régimen del Seguro Social 

no será aplicable, por el momento, a los trabajadores agricolas. 

Con la creación del réqimen especial de snlud, se incorporaron los 

trabajadores del Estado de las regiones occi..--.. h ~11l. .. ctl, central y 

oriental y los trabajadores domésticos; además el lº de mayo de 1985, 

se incorporaron al Régimen de Salud los trabajadores que no dependen 

d" p:1r1·r)nn (rr:ih:i j ,,rlnr-0!, pnr r 110n t;1 pn')pi., o ind0pnnrli011r0!=:). F11 

19Bl.3, según Ac uerdo d el Honorable Co11i:;0.jo Direct i vn N HH - 08-061"/, 

se inr:orporan: 

1) Empleados Públicos 

Salvador). 

(Región Central y Metropolitana de San 

2) Hijos de asegurados O - 2 afias. 

3) Trabajadores agrarios (Plan piloto Sonsonate). 

4) Pensionados del INPEP (Régimen administrativo}. 

5) Viuda(o)s pensionados y Compafieras de Vida en goce de pensión. 

6) Esposos o compafieros de vida de la trabajadora cot izante. 

7) Trabajadores independientes (2ª etapa). 

Sin embargo no todas han sido realizadas, a6n no se protege a los 

trabajadores agrícolas, ni se ha iniciado la segund a etapa de los 

trabajadores independientes. 
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A partir de 1989, se incorporaron viudos y viudas pensionados por el 

rsss, pensionados del régimen administrativo del INPEP, esposas o 

campaneros de vida de los cotizantes e hijos desde O hasta 6 años 

(este último en etapas graduales, para 1995 se incorporaran los niños 

de O a 5 años) . 2 

1.7 REGIMENES QUE ATIENDE EL ISSS 

El establecimiento del seguro Social obligatorio inició para cumplir 

con su objetivo con el sistema de protección de seguro de 8alud, que 

entró en vigencia en mayo de 1954; posteriormente cumplió su sistema 

de protección creando el Seguro de Pensiones, el cual entró en 

vigencia en enero de 1969. 

Los regímenes que atiende el ISSS son: 

a) Régimen de Salud 

- General 

- F.special 

b) Régimen de Pensiones 

La estructura de las tasas globales de cotizaciones vigentes se 

presentan en el cuadro siguiente: 

-

REGIMEN --SECTORES 
GENERAL SALUD ESPECIAL SALUD PENSIONES 

PATRONOS 7.50% 6.68% 2.00% 
TRABAJADORES 3.00% 2.67% 1.00% 
ESTADO * - 0.50% 

TOTAL 10.50% 9.35% 3.50% 

Fuente: Boletín Estadísticas 1993. 

* Segün Decreto 100 del 21/12/78, el Estadu aportará una cuota 
fija anual no menor de e 5,000,000.00, ajustable cada cinco 
años de acuerdo con los estudios actuariales correspondientes. 

NOTA: Los pensionados cotizan el 6% sobre su pensión, para tener 
derecho a los servicios de salud. 

2 Estadísticas del ISSS, 1989. 
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constituyen también fuente de financiamiento las rentas e intereses 

provenientes de inversiones de las reservas, el producto de ~ultas 

y otras sanciones legales y el 6% que en su carácter de cotización 

se deduce de las pensiones de invalidez, vejez y viudez. 

1.8 RECURSOS 

* Recursos Humanos 

El Instituto cuenta l.:uH el 1.et..:ur s o humano necesario para atender la 

demanda de prestaciones de los asegurados y la administración general 

del mismo. 

Es importante destacar que a pesar d8 l~s difi~ultadcc económicas en 

el financiamiento de los regimenes del instituto se ha visto 

precisado en incrementar su personal para atender la demanda 

creciente de prestaciones generada por la ampliación de los 

beneficios del Seguro Social a nuevos grupos poblacionales. 

Un detalle del crecimiento del recurso humano contratado por el ISSS 

durante el periodo de 1980 a 1992 se presenta a continuación: 

AÑO OFICINAS SERVICIOS 
ADMINISTRATIVAS MEDICO- TOTAL 

HOSPITALARIOS 

1980 844 3,219 4,063 
4,780 

1985 1,009 3,771 5,781 
9,194 

1990 1,272 4,509 9,594 

1992 1,815 7,379 

1993 1,999 7,595 

Fuente: B0lotin de Estadísticas del ISSS. 

* Recursos Físicos 

Para atender a la población asegurada, el instituto dispone de los 

recursos físicos siguientes: 



• 
REGIMEN DE 
PROPIEDAD 

REGIONES 

METROPOLITANA 

CENTRAL 

ORIENTAL 

OCCIDENTAL 

TOTAL 

INVENTARIO DE RECURSOS FISICOS DEL ISSS 

(Julio/92) 

SERVICIOS flE CONSULTA EXTERNA SERVICIOS DE HOSPITALIZACION 

PROP. ALQUI SALUD TOTAL PROP. ALOUI SALUD PARTI 
LADA PUBL. LADA PUBL. CULAR 

9 . 1 10 4 . 2 . 

9 4 . 13 . . 4 1 

3 6 . 9 4 " . 1 

5 1 . 6 3 . 1 . 

26 11 1 38· 11 . 7 2 

Fuente: "Inventario de Recursos Fisicos del ISSS". 
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TOTAL 

6 

5 

5 

4 
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El Instituto cuentR R~Pm~R ~nn instalaciones propias para albergar 

sus Oficinas Administrativas en San Salvador, Santa Ana, San Miguel 

y Sonsonate. 

* Recursos Financieros 

Hasta finales de la década de los setenta¡ el financiamiento del 

Régimen de Salud evolucionó de acuerdo con lo previsto, es decir que 

los ingresos fueron suficientes para solventar los compromisos del 

programa y generar un excedente que permitiera el desarrollo de la 

infraestructura física para la atención de los asegurados a nivel 

nacional. 

A partir de 1980 el régimen ha sufrido un desequilibrio financiero 

persistente que obligó a las autoridades. superiores a gestionar un 

ajuste en las tasas de cotización para restaurar el equilibrio en 

referencia, evitando así un deterioro progresivo en la calidad y 

cantidad de los servicios. 

Entre las causas principales de este fenómeno, tenernos: 

La situación económica, política y social imperan t e en el país 

durante la última década, manifestada a través de altas tasas de 

inflación, desempleo creciente, inestabilidad político social y 
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deterioro de la actividad económica en general. A esto hay que 

agregar una serie de acontecimientos relacionados directamente con 

la administración del régimen que de una u otra forma han 

contribuido a agravar la situación, entre los que se destacan: 

Las modificaciones en la tasa global de cotización. 

Ampliación de los beneficios que otorga el Régimen sin el 

correspondiente financiamiento. 

Revalorización de las pensiones. 

Mora patronal y estatal. 

LOGROS ALCANZADOS (Junio/89 - Actualmente) 

Un resumen de los resultados obtenidos durante el periodo de gestión, 

se presenta a continuación: 

AREA 

SALUD 

LOGROS 

- Reducción en el tiempo de espera para ob­
tener una consulta de especialidad. 

- Solución al problema de atención hospita­
laria. 

- Inauguración del Banco de Sangre en el 
Hospital Médico Quirúrgico. 

- Implantación y/o funcionamiento de pro­
qramas especiales. 

- Programa de Trasplante Renal. 

- Fortalecimiento y Desarrollo del Programa 
de Educación para la Salud. 

- Pacientes enviados a tratamiento médico 
en el exterior. 

- Nuevos modelos de atención. 
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PRESTACIONES - Revisión y adecuación de los procedimien-
ECONOMICAS tos para el otorgamiento de las presta-

cienes. 

- Desconcentración de trámites de presta-
prestaciones económicas a nivel regional. 

- Revalorización de las prestaciones mone-
tarias. 

FINANCIERA - Fortalecimiento y Dinamización de la Ges-
tión de Recuperr1ción de la Mora Patronal 
y Estatal. 

- Incremento a la Inversión Financiera. 

1.10 GENERALIDADES DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GENERAL EN LA 

ZONA METROPOLITANA 

Originalmente el servicio de Consulta Externa para los 

derechohabientes de la Zona Metropolitana, se brindaba en un solo 

lugar, pero el incremento de la pobl~r.iñn r1seguradü en dicha zona, 

obligó al ISSS a descentralizar dicho servicio y para lograrlo, era 

necesaria la creación de Unidades Médicas ubicadas en lugares 

accesibles para los usuarios y que ofrecieran atención médica 

eficiente. 

Para ello, se fundamentaron críterios que establecieran la 

localización de las Unidades Médicas dentro de la Zona Metropolitana, 

estos fueron: 

a) Ubicación de Unidades Médicas próximas a Centros de Trabajo de 

los derechohabientes. 

b) Ubicación de Unidades Médicas próximas a lugares de residencia de 

los derechohabientes. 

Como resultado, se ubicaron dos Unidades Médicas en las Zona Norte 

de San Salvador (Zacamil y Atlacatl) y dos en la Zona Sur (San 

Jacinto y 15 de Septiembre) y una última en Ilopango (ubicada en el 
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Boulevar del Ejercito) concebida bajo el criterio de ubicación 

cercana al Centro de Trabajo del derechohabiente, ya que en dicha 

zona está concentrada una buena proporción de empresas productivas 

del pais. 

ORGANIZACION 

La Consulta Externa de Medicina General esta compuesta por una 

Jefatura de Región, Una supervisión y cinco Unidades Médicas: 

Zacamil, San Jacinto, Ilopango, Atlacatl y 15 de Septiembre (Ver 

Organigrama adjunto) 

La función básica de ésta es brindar a la población derechohabiente 

atención ambulatoria orientada a satisfacer sus necesidades de salud 

preventiva, curativa y de rehabilitación en forma eficiente y 

oportuna. 

DESCRIPCION GENERAL DE LA CONSULTA EXTERNA 

En este apartado se describen las actividades que se realizan para 

el otorgamiento del servicio de Consulta Externa de Medicina General 

en las Unidades Médicas de la Región Metropolitana. 

Area de recepción 

En esta área se tramita lu cita previa, la cual puede realizarse de 

3 formas distintas: 

a) Cita solicitada personalmente por un asegurado o representante. 

b) Cita solitada telefónicamente desde la empresa o domiciliaria. 

c) Cita solicitada por medio de Boletín emitido por la empresa. 

Para obtener la cita previa, el derechohabiente deberá presentar los 

siguientes documentos: Tarjeta de Afiliación, Certificado Patronal 

y Tarjeta de citas. Se corroboran los datos registrados en dichos 

documentos y se orienta al asegurado referente al lugar donde 

recibirá la consulta. 



/1';, 
~ 

ESTRUCTURA DE ORGANIZACION DE LA 
REGION METROPOLITANA ATENCION AMBULATORIA 
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RECURSO HUMANO ACTUAL DE LA CONSULTA EXTERNA 

DE MEDICINA GENERAL. REGION METRÓPOLITANA 

AREAS 15/SEPT. ILOPANGO ZACAMIL SAN JACINTO 

Recepción 

Jefatura 1 1 1 1 

Recepcionistas 6 15 14 18 

Archivo Clínico 

Jefatura 1 1 1 1 

Archivistas 17 19 18 17 

Clínica Médica 

Médicos 67 112 92 80 

Auxiliares de Enfermería 38 61 41 42 

Enfermeras Genera l<?!" 8 F, 8 7 

Farmacia 

Jefatura 1 1 1 1 

Técnicos de Farmacia '::! 13 10 9 
-·-- -· 

Laboratorio Clínico 
L 

Jefatura 1 1 1 1 

Técnicos de Laboratorio 12 16 14 13 
--

TOTALES 161 246 201 190 

Fuente: Inventario de Recursos Humanos. Sección Empleo ISSS. 
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Archivo Clínico 

Aunque el asegurado no está en contacto directo con esta área, ésta 

es la en~argada de localizar el Expediente Clínico del paciente, 

luego de recibir la documentación respectiva por parte de Recepción. 

Asimismo, al finalizar la consulta, archiva el Expediente y anexa los 

resultados de los exámenes de laboratorio en caso de existir. 

Clínica Médica 

Esta área se subdivide en dos: 

a) Sala de Preparación: en donde la enfermera toma los signos 

vitales (peso, temperatura y presión) al asegurado y lo env1a a 

esperar turno pñra la consulta con el médico. 

b) Clínica de la consulta: lugar donde el médico proporciona 

atención al paciente, prescribiéndole la medicina para su 

tratamiento en la(s) receta(s) médica. 

Farmacia 

Aqui se prepara y entrega el medicamento prescrito por el médico al 

derechohabiente. 

Laboratorio Clínico 

Si es necesario el médico tratante ordenará exámenes de laboratorio 

al paciente quien solicitará al Técnico de Laboratorio los envases 

para obtención de muestras y J~s indicaciones para realizar dichos 

exámenes. 

El Técnico de Laboratorio, después de analizar las muestras, obtendrá 

los resul tactos respectivos, los cuales serán enviados al Archivo 

Clínico. 

Para i.,¿:-:er 11na visión más clara de como funciona la Consulta Externa 

de Medicina General, se presenta a continuación el Flujogram~ del 

Proceso. 
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2. GENERALIDADES DE CALIDAD TOTAL 

2.1 PLANEACION ESTRATEGICA 

~- La planeación estratégica es una práctica y una actitud mental para 

escudriñar un futuro incierto, complejo y cambiante y con i?llo 

derivar las acc i ones apropiadas que una organización debe emprender 

tanto para responder a esos fenómenos como para derivar oportunidades 

que se traduzcan en ventajas competitivas. 

e 

Lo práctico de la planeación estratégica ayuda a desarrollar una 

visión de lo que se quiere lograr a la~go plazo, define la misión de 

una empresa y guía l a t r ansici6n ~e ~sta, desde donde está y es en 

el presente hasta donde debe estar y ser en el futuro. 

La planeación estratégica puede contemplarse como e] proceso de 

elegir el mejor camino entre dos puntos. Los negocios de hoy son el 

punto A; los negocios de mañana el B. La planeación estratégica es 

el examen de las rutas más prácticas entre estos dos puntos, a fin 

de que se elija el curso óptimo. La verdad es que la buena 

planificación va aün más allá, porque también ayuda a establecer la 

ubicación del punto B. 

Bajo esta idea la planeación estratégica encauza el mnneJo de 

información como base para que la alta dirección tome decisiones en 

el presente para tener logros futuros sobre lo siguiente: 

* Conquistar posiciones competitiva s a partir de centrarse en el 

cliente como receptor primario de las acciones derivctdas por 

dicha práctica. 

* Identificar la competencia actual y directa, así como la 

potencial y futura. 

* Crear escenarios futuros, probables y posibles sobre lo que 

será el contexto socio-económico para la empresa. 

* Analizar los fenómenos y tendencias del entorno para derivar 

riesgos, amenazas y oportunidades. 
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* Definir lo que debe ser y hacer la organización en el futuro. 

* 

* 

Fijar los objetivos estratéqicos a largo plazo, de los cuales 

se deriven programas y objetivos funcionales y operativos a 

menor tiempo. 

Determinar las acciones de cambio que debe emprender desde el 

presente. 

La naturaleza, alcance y propósitos de la Planeación Estratégica 

dirige el pensamiento para encontrar respuesta a las tres preguntas 

vitales de la gerencia, para dirigir a una empresa en un entorno 

e cambiante y turbulento, con una orientación hacia futuro. Las 

preguntas ¿Dónde estamos, q11é somos y qué hacemos?, ¿A dónde vamos? 

y ¿A dónde deberemos ir y hacer? 

El manejo de la información, parte misma de la planeación 

estratégica, para encontrar respuesta a esas preguntas, orieuLct al 

pensamiento en la toma de las decisiones correspondientes que 

conduzcan al logro de los propósitos anteriores. 

La Planeación Estratégica, entendida como el proceso de conducir a 

una institución desde donde está y es en Pl presente, hasta donde 

deberá estar y ser en el futu10, tiene interrelación con la Calidad 

Total en el Sei.-v ic.iu; mcts aú11, es tti debe actuar conforme a los 

lineamientos estrategicos definidos por la primera e incidir en el 

usuario como receptor primario de ambas. 

Si se examina la empresa bajo e} enfn~ue si~témics, 8c identifican 

los dos sistema fundamentales: el estrategico y el operativo. En 

ambos .la participación de la Planeación Estratégica y de ]a Calidad 

Total en el Servicio son fundamentales. En la primera para formalizar 

la visión, misión y estrategias, y en la segunda para emprender e 

implemr-mtar acciones que lleven a cultivar usmirios satisfechos 

mediante el ofrecimiento de calidad superior en los servicios. 
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2.2 DEFINICION DE CALIDAD 

La calidad es el nivel de excelencia que la ernp.:t.esa ha escogido 

~- alcanzar para satisfacer a su clientela clave. Representa, al mismo 

tiempo, la medida en que se logra dicha calidad. 

( 

La calidad está determinada por el cliente, no por el ingeniero, ni 

mercadotecnia, ni por la gerencia general. Está basada en la 

experiencia rea 1 del el iente con el producto o servicio, medida 

contra sus requisitos y siempre representa un objetivo que se mueve 

en el mercado competitivo. 

La calidad del producto se define como: "La resultante total de las 

características del producto y servicio de mercadotecnia, ingeniería, 

fabricación y mantenimiento a través de los cuales el producto o 

servicio en uso satisfará las esperanzas del cliente". 

La calidad de un producto reconoce cuatro etapas de evolución: 

a) Innovación 

b) Consumo conspicuo 

c) Uso generalizado 

d) Comodidad 

Un papel crucial de calidad para la alta gerencia es reconocer esta 

evolución en la definición de calidad del cliente en las diferentes 

etapas de crecimiento del producto. 

2.2.1 Pilares de la calidad 

Una organización de calidad tiene cinco características que pueden 

llamarse los pilares de la calidad. Estos pilares están basados en 

valor~s organizacionales tales como la honradPz, el compromiso con 

la satisfacción del cliente, y el compromiso hacia la creación de un 

ambiente en el cual los empleados ·puedan hacer mejor su trabajo. 
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a} Enfoque al client.e (satisfacer los requisitos). Dentro de una 

organización, los empleados suministran productos, servicios e 

información unos a otros. Una organización pue de satisfacer 

mejor las necesidades de sus clientes finales externos, cuando 
también se esfuerza en satisfacer los requisitos de sus 

clientes internos. 

b} Participación Total (hacerse responsables de la calida~). La 

calidad no es solo r esponsabilidad de la gerencia o del 

Departamento de Control de Calidad. Todos en la organización 

deben estar involucrados en el logro de la calidad. 

e) Medición (hacer seguimiento a la calidad}. Uno de los axiomas 

de la calidad es "No se puede mejorar lo que no se evalúa". Una 

organización no puede lograr sus metaR de calidad sino 

establece líneas d e base y hace gráficos del progreso 

realizado. Las decisiones acerca de qué es lo que ha de medirse 

y quienes son los e ncargados de hacer las mediciones ñeben 

estar fuertemente influenciadas por los requisitos del cliente. 

d) Apoyo Sistem§tico (orientar y reforzar}. Todos los sistemas en 

la organización, incluyendo los de planificaci~n, presupuesto, 

programación y gerencia rlP re11d i miento; necesi t;}n dar apoyo al 

esfuerzo de la calidad. Coordinar los sistemas puede rPrlucir el 

tiempo que torna realizar el trabajo. 

e) Mejoramiento Contíi1uo (prevenir e innovar}. Una organización 

necesita hacer las cosas mejor hoy de lo que hi~o ayer y estar 

constantemente en busca de maneras de preven.ir problemas, 

corregir fallas y hacer mejoras. A través del mejoramiento 

contínuo, las organizaciones pueden auspiciar la creatividad y 

los avances (descubrimientos) y de esta forma aumentar su 

credibilidad respecto a sus clientes. 
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Los tres principales "lideres" dA calidad durante la década de 1980 

eran w. Edwards Deming, Joseph Juran y Philip Crosby. Cada una activo 

consultor conferencista y autor con años de experiencia. Deming y 

Juran estaban en la octava década de su vida y habian sido sumamente 

influyentes en Jap6n: Crosby estaba en la sexta década de su vida y 

habia trabaia~o previamente en ITT como vicepresidente de calidad. 

Cada uno habia desarrollado su propio método distintivo para la 

administración de la calidad. 

DEMING 

A w. Edwards Demi.ng se le reconocí.a ampliamente el mérito de haber 

dirigido la revoluciór. j~pon~~3 de ~~lidñd. Para él no bastaba con 

los mejores esfuerzo, se necesitaba un ptograma y Aste tiene que 

adoptarse con tesón: "Que todos estén haciendo lo mejor que puedan 
Q 

no es la respuesta. Es necesario que la gente sepa que h8~~r . Se 

requieren cambios drásticos . La responsabilidad por el cambio es de 

la gerencia. El primer paso es aprender como cambiar". 

De ming esperaba que las empresas (clientes) siguieran el programa de 

14 puntos (Anexo No. 1) para mejorar su calidad. 

Deming argumentaba que "la mejora del proceso aumenta la uniformidad 

d e l producto, reduce la reelaboración y los errores, asi corno el 

d esperd icio de mano de obra, el tiempo de las mjquinas y los 

materiales, y de este modo incrementa la producción con menos 

esfuerzo. otros benefi cios de la mejor calidad son costos más bajos, 

gente más contenta en el trabajo, y más trabajos, mediante una mejor 

posición competitiva de la Compañía". 

Debido a que la Gerencia era responsable, en la opinión de Oeming, 
el 85% de los problemas de calidad, los gerentes debían tomar la 

iniciativa en cambiar los sistemas y procesos que creaban esos 

problemas. 



29 

Deming delineo dos medios de mejor~miento del proceso: cambiar las 

''causas comunes" que eran sistemáticas ( y por lo tanto compartidas 

por numerosos operarios, máquinas o productos) y eliminar las "causas 

especiales" que producian una variación no aleatoria dentro de los 

sistemas (y que usualmente se limitdba a empleados o actividades 

individuales). Las causas comunes incluian mal diseño de producto, 

materiales no apropiados para su uso, maquinas que no funcionaban, 

malas condiciones física, etc. Las causas especiales incluían falta 

de conocimiento, destreza, descuido de los trabajadores u un lote 

insatisfactnrio de materiales que llegaban. Ln gerencia era 

responsable de las causas comunes y los operarios de las causas 

especiales. 

JURAN 

El impacto de Joscph M. Jura11 sobre la calidad japonesa usualmente 

se consideraba sulu l11fer .i.ur d 1 üe Derning. A sus 8 2 años, había 

tenido una variada y distinguida carrera que incluía trab~jos como 

ejecutivo empresarial, administrador del gobierno, conferencista, 

escritor y consultor. Pnra 1979 estableció el Juran InstituLH para 

servir como base a los seminarios, la ~0n~11ltor!~, l as conferencias 

y las videocintas que durante mucho tiempo se han relacionado con su 

nombre. 

Jurcin definía la calidad como: "Aptitud para el uso", lo que 

significaba que los usuarios de un producto o scrvi uio debfan ser 

capaces de confiar en éste para lo que necesitaran o quisieran hacer 

c o n él. 

1,a aptitud para el uso tenia cinco dimensiones principales: calidad 

d e diseño, calidad de cumplimiento con especificacio-nes, 

disponibilidad, seguridad y uso en el campo. 

Para lograr aptitud en el uso, Juran desarrolló un enfoque amplio a 

la calidad, que comprendía toda 1~ vida de un producto, desde el 

diseño pasando por las relaciones con los suplidores, desarrollo de 

proceso, control de manufactura, inspección y prueba, distribución 
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y relaciones con los clientes, hasta llegar al servicio en el campo. 

cada área se analizaba cuidadosamente y se proponían m6todos para 

especificar y cuantificar su lmpacto en los diverso~ Plementos de la 

aptitud para el uso. Se incluia una amplia gama de técnicas 

estadisticas para ayudar en el análisis. 

CROSBY 

Philip B. Crosby empezó en la industria como inspector . F.ventualmente 

ascendió en la Jerarquia en varias compafiias hasta convertirse en 

vicepresidente de calidad de ITT, En 1979 dejó ITT para fundar Philip 

Crosby Associates, Inc., junto con el Crosby Quality College, al que 

habían asistido para 1986 aproximadamente 35,000 ejecutivos y 

gerentes. 

Crosby dirigia su mensaje a los altos gerentes. Buscaba cambiar sus 

percepciones y actitudes respecto a la calidad. Típicamente los altos 

gerentes consideraban la calidad como intangible o que se debia 

encontrar solo en productos de al to precio. Sin embargo Crosby 

hablaba de la calidad como "Cumplir con las especificaciones" y creia 

que cualquier producto que reprodujera consistentemente sus 

especificaciones de diseño era de alta calidad. 

Crosby creía que la clave para la mejora de la calidad era cambiar 

el pensamiento de la alta gerencia. Si la gerencia esperaba 

imperfecciones y defectos, los tendría porque los trabajadores 

llevarían expectativas similares a sus trabajos. Si11 embargo si la 

gerencia establecía un estándar má s elevado de rendimiento y lo 

comunicaba completamente a todos los niveles de la compaflia, era 

posible lograr cero defectos. 

Por lo tanto según Crosby, cero defectos era un estándar gerencial 

y no simplemente un programa de motivación para los e mpleados. 

2.3.2 Principios de la Calidad Total 

El sistema de calidad total es un sistema que SP. basa en rl; D.-, .. -- -LJ 

principios básicos, los cuales se describen a continuación: 
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La calidad es lo primero. 

En todos los actos debe prevaleceL el criterio de hacerlo bien 

desde la primera vez, y para ello es necesario conocer muy bien 

cada una de las necesidades del cliente y, con base en ellas, 

diseñar cada uno de los productos y procesos. 

Asesorar a los proveedores. 

El éxito de las empresas se basa en contar con proveedores 

satisfechos que puedan respaldar la calidad de los insumos, 

pues la buena calidad crea buena calidad. 

Trabajar con lo pocos vitales. 

La mayoría a~ lo~ prn~]0~~Q PQ~~n ocasionados por las pocas 

causas de gran incidencia sobre los resultados. Este principio 

se denomina ''unos pocos vitales" a les cuales hay que 

dedicarles especial atención, dejando para una etap? p0Q~Prior 

los muchos triviales. 

Investigar y controlar las causas. 

El análisis y detección de las verdaderas causas de un problema 

es la clave en el éxito de una solución. Para ello se debe 

reunir un grupo de personas conocedoras de las situaciones y 

mediante un diagrama de causa-efecto, estudiar todas las 

posibles c2usas con el fin de disefiar un sistema de control. 

Basar las decisiones sobre datos reales. 

Siempre que se desee asegurar o mejorar una situación, es 

necesario poder cuantificar mediante datos lo que sucede con la 

misma; los datos ordenados y clasificados permiten guiar a las 

personas hacia los verdaderos síntomas de la enfermedad. 

Controlar estadísticamente el proceso. 
La calidad se basa en especificaciones ya sea cuantitativas o 

cualitativas, con una determinada variación. Esta variación es 

necesario controlarla estadísticamente y para ello se utilizan 
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las gráf icas de control; a esta metodologi a es la que se l e 
denomin ~ el Control Estadístico del Proceso (CEP). 

El próximo proceso es su cliente 

Una forma de acabar con las barrer as existentes entre los 

operarios o las secciones es tratar a l siguiente proceso como 

su cliente ; sin olvidar que este c li e nte interno también debe 

estar s a tisfecho y que todos en la or ganización su1110s c: lientes 

de todos. 

Utiliz ctr el ciclo de calidad 

La calidad nace 

consumidor. Y a 

en la 

n ;::i rt- i r 
,:--- - - -

investigación de las necesidades del 

ciP. ellos se diseña el producto y el 

proceso, para que posteriormente se produzca y se venda el bien 

o el servicio, para luego investigar si el consumidor ha 

quedado satisfecho. Este es el ciclo de calidad (IDPV, 

Identificación, Disefio, Promoción y Control). 

Tomar acciones pa r a evitar que los problemas se repitan. 

La utilización del ciclo de control es una forma eficiente de 

lograr superar la barrera de los problemas crónicos que afectan 

a las empresas; es decir aquellos que se repiten y se vuelven 

parte de la cultura conforman el ciclo de contr0l: Planear, 

ejecutar, comprobar y actuar (PECA). 

Tratar al consumidor con empatía . 

Siempre es importante ponerse en el lugar o en los zapatos del 

consumidor, esto se debe ha~er con el fin de conocer y 

comprender cada una de sus necesidades, gustos, apetencias y 

temores. Este hecho es válido tanto para los consumidores 

fin a l~s o para el próximo proceso que también es su cliente 

(cliente interno). 
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2.3.3 Herramientas de la Calidad Total 

Las herramientas que se describen a continuación, nos permitirán 

tener información de base que darán un perfil del alcance actual y/o 

pasado del problema, y además una lista de los factores de mayor 

influencia que bien pudieran estar relacionados con el proceso de 

trabajo, el ambiente, el patrón de los hechos o cualquier otra 

circunstancia pertinente. 

Tormenta de Ideas 

Esta es una técnica para generar una lista de ideas sobre un tema. 

Puede usarse toda vez que se deseen ideas múltiples y/o más energía 

del grupo. 

Pasos a seguir: 

1. Escoger un tema (tal como "ideas de problemas" o "ideas de 

soluciones"). 

2. Cada miembro deberá ofrecer una idea sobre el tema. Otros 

miembros deben abstenerse de hacer cualquier comentario, 

escuchar con cuidado y desarrollar las ideas mutuas. 

3. Las ideas deberán registrarse en un rotafolios. 

4. El proceso continuará hasta que el equipo sienta que ha agotado 

sus ideas respecto al tema. 

5. Se discuten y aclaran las ideas de la lista. 

Planteamiento del Problema 

Técnica para describir un problema, su impacto y la situación 

deseada. Se utiliza para lograr el consenso entre los miembros del 

equipo respecto a lo que es el problema, explicarle a alguien de 

afuera io que es el problema, demostrar los efectos del problema y 
los beneficios de resolverlo. 

Pasos: 

1. Se divide una página en tres secciones horizontales. La primera 

se marca con "Estado Actual", la segunda 11 Impacto 11 y la tercera 

"Situaci.ón d.t:!seada". 

,, . , 
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En la . primera sección se coloca una descripción concisa del 

esta do a c tual. 

3. En l a segunda sección se descr ibe el impacto del problema 

particul a r que se ha escogido . 

4. En la tercera sección se descr ibe, en una o dos oraciones, como 

seria si el problema fuera resu l to (situación deseada). 

5. Puede incluirse, si es útil, un a corta descripción del impacto 

que tentl r ia eliminar o corregir e l problema. 

6. Se revisa el estado actual , el impacto del problema y la 

situctcióú deseada, a fin de asegura r que todos los miembros del 

equipo estén de acuerdo. 

Planilla de Verificación 

Es una planilla para registrar datos que muestra cuantas veces algo 

ha ocurrido. Proporciona un registro claro de los datos que se han 

rcc,.:il::,¿.,k,. El uso de una planilla de verificación con un formato 

uniforme ayuda a todos a obtener datos comparables a fin de que todas 

las pieza~ puedan ser fácilmente recopiladas y comparadas. 

Ejemplo: "Planilla de Verificaci"ón del proyecto". 

Semana del 12 de abril 

'l'otal daños Número de casos costo estimado 

Por día de la semana 
lunes 10 
martes 2 
miércoles 3 
jueves 6 
viernes 18 

Por turno 
Primero 16 
Segundo '7 

I 

Tercero 16 

Por tipo de producto 
Lácteo 7 
Carne 12 
Seco 9 
Frutas 11 
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Análisis de P~reto 

Es un cua dro d A barras (d iagrama que representa visualmente 

la distribución de los casos que se estudian. Los casos más 

frecuentes se representan en el extremo i zquierdo, y los demás casos 

se van represe ntando en orden descende nte hacia la derecha. 

Se utili z a para identificar una o dos cl a ses de situaciones en las 

~ue ocurran l a m~yoria de los p r oblemas . 

Pasos: 

l. Definir c a t egorías que se usara n e n el diagrama. 

2. Clasificar los datos por categoría s. Organizar las categorías 

en orden d e scendente, segün l a s def ina n los datos. 

3. Elaborar un gráfico de barras basado en los datos, con la 

ca-cegaría más alta a la izquierda. 

4 • Verificar el programa para un patrón Pareto (donde las 

categorías más altas son responsables de la mayor parte de los 

efectos) . 

5. El diagrama puede usarse c omu guía para actuar o para otros 

análisis. 

Ejemplo: "Causas de la pérdida de calor en la casa Sánchez" 

" O lOO 

~ 
llOO 

100 

'"'"" W-H 
v.,. ,,, .. ,u .. 1pu11..- L&• 

Cc,,tc,oor I a de I zs p ttr-d I do ese calor 
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Diagrama de Espina de Pescado 

Es un rliagrama que muestra muchas posibles causas de un problema. La s 

causas secundarlas se agregan a unas pocas causas principales, y us'.í 

el diagrama terminado se pare ce al esqueleto de un pez. 

Se usa para: 

* Tener una visión global de un probl ema 

* Facilitar a los miembros del equipo el uso de sus conocimientos 

personales para identificar las causas del problema. 

* Aportar ideas para la recolección de datos o soluciones. 

Pasos: 

l. Escribir el problema al lauo derecho de un rotafolios. Dibujar 

una flecha grande que apunte hacia el problema. 

2. Dibujar flechas que indiquen las causas principales (o factores 

contribuyentes) y que apunten hacia la flecha central. 

3. Hacer una tormenta de ideas para las causas especificas agregar 

a cada causa especifica una causa especial apropiada. 

4. Discriminar aün más las causas, haciendo tormenta de ideas para 

encontrar sub-causas. 

Ejemplo: Las categorias más comunes para causas son la gente, 

máquinas, métodos y materiales. Estas categorías por lo general 

se aplican a una amplia gama de problemas y al usarlo se 

garantiza que las causas más importantes serán puestas en el 

diagrama. 
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Es un dibujo que muestra los pasos de un proceso de trabajo en la 

secu8ncia que ocurren. 

Sou utilizados para entender y 111ejorar el proceso de trabajo y para 

crear un entendimiento comün respecto a como debe hacerse el trabajo. 

Los principales elementos de un flujograma sencillo son: 

Pasos: 

caja 

di.amante 

flecha 

actividades 

puntos de decisión 

dirección del flujo de una actividad 

a la siguiente 

1. Reunir a un grupo de personas que representen las distintas 

partes del proceso. 

2. Decidir donde comienza y termina el proceso. 

3. Hacer una tormenta de ideas respecto a las principales 

actividades y puntos dA decisión en el proceso. 

4. Disponer estas actividades y puntos de decisión en su orden 

correcto, usando flechas para mostrar e11 que dirección fluyen. 
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fe' .... ~¿gdn sea necesario discriminar las actividades para indicar su 
complejidad. 

2.4 DEFINICION DE SERVlClü 

El servicio es el conjunto de pres taci one s que el cliente espera, 

además del producto o del servicio básico, corno consecuencia del 

precio, la imagen y reputación del mismo. 

En la d écada de los 50 y 60 existia una clara distinción entre la 

fabrica c ión y promoción de bienes tangibles, con respecto a la 

des~:::-rollada para los servicio"", inta n<Jjbles, destacando en 

importancia los p r imeros . Esto explica la directa orientación de las 

empresas haci ct el producto y el proceso. 

Esa idea de producto dio rnoLlvo para recalcar la diferencia entre 

este y el servicio. En efecto, al producto se le ha considerado como 

un tangible o una realidad presente en el momento de la venta, 

mientras que el servicio es un intangible, o promesa futura de los 

beneficios que el cliente recibirá. 

Dicha clasificación llevó a los economistas a crear el Sector 

Servicios, al que se le ha dado gran importancia, misma que ha 

acentuado la división entre productos (tangibles) y servicios 

(intangibles) . Sin embargo en la Ingeniería de Servicios, más se 

pierde esa distinción para llegar a que todo producto es servicio, 

conforme a la definición siguiente: 

"El producto es el paquete de beneficios que tienen un valor 

específico p ;,q--~ su adquiriente y que es posicionado en su mente 

mediante un concepto que lo presenta como diferente a los demás". 

2.4.1 Misión de servicio 

La misión debe hacer hincapi~ Pn pnr ln mPnn~ el servicio mínimo al 

cliente, lo cual establece la directriz y punto de partida para la 

Ingenieria de Servicios. Esta debe c ui dar que el servicio mínimo se 
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cumpla, además de contribuir a crear un valor y proporcionar un 

servicio de mejor calidad. Estos logr os producirán clientes 

satisfech o~ , d i f erenciarán a la empr esa y a sus productos y, p u r 

consec u0 ncia l ógica, se traducirán en ve n ta jas competitivas. 

Los requisi tos mínimos para formular una misión deben ser los 

siguientes: 

* Definir lo que es y h a ce l a empresa y lo que aspira a ser y 

hacer. 

* Defini r e l producto en té r minos del valor o beneficio que 

propor ciona al cliente. 

* Precisa r y destacar el concepto de servicio hacia el cliente. 

* lncluir l o s principales r a sgos d e f i 1li t ivos de la empresa. 

* Formula r el enunciado uesut: l a JJ'-' .L ""i-J"-'t..: L.1. vct de su receptor 

primario , el personal de la L.:tnpre s a , para que cumpla con su 

propósito comunicativo. 

Un buen enunciado de misión es: "La exposición de una misión debe 

constituir una presentación equilibrada entre lo muy general y lo muy 

especifico. La práctica sefiala que es más fácil detinir misiones y 

fijc1r objetivos una vez que se llega a captar correctamente la 

evolución de su mercado o mercados, su sitio en ellos y los factores 

que puede n a f ect ar la situación futura. 

Para la formulación de una misión debe contarse con suficiente 

información acerca de la empresa, de sus productos y de su 

competencia, c omo minimo. Toda ella debe analizarse desde diferentes 

puntos de vista y después elaborar varios enunciados, hasta optar por 

aquel que llene los requisito s minimos mencionados anteriormente. 

2. 4.2 Normas de Calidad del Servicio 

Las normas de calidad deben: expresa r se desde el punto de vista d e l 

cliente, ser ponderables y servir a la organización de arriba abajo. 

Para que la norma pueda convertirse en un verdadero indicador del 

rendimiento y no en una mera regla d e f uncionamiento, debe definirse 
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en términos de resultados para el cliente. A continuación se 

especi f 1. C,;Hl los t1·abaj os que ha y c1uc n"ª 1 i z,n· p11 ra satisfacer a 1 

el iente. Una v ez precisados li)S Lraba j os a rea l.izar, se definirán los 

métodos para llevarlos a cabo. 

Una medida no tiene por que ser necesariamente cuantitativa. Las 

cosas medida s puede n permanecer o no . Una medida puede ser, tambjén, 

un cociente o expresarse con relac .ión a una escala c-ontínuü. 

Las normas d e ca lidad de servicio d eben poJcr ser utilizadas por t oda 

la organizacLon. 

Las normas se utilizan también para los programas de formaciór1. Ccn 

frecuencia se suele omitir el resultado ~sperado por el cliente en 

los seminarios dedicados al funcionamiento. No hay que s o rprenderse, 

pues, si el personal de ;a empresa por ignorar las raz o nes de los 

métodos que se le imponc11, ne se mue s tra excesivamente motivado. No 

hay más que explicarles el porque de tal actitud y nos asombrará la 

imaginación y creatividad de que son capaces. 

Las normas establecidas hay que cornunic.;ar I as, di f11ndirlas por la 

empresa. Para eso hay dos sistemas: la formación y el apadrinamiento. 

La primera es sinónimo de capacitar al personal y la segunda ha sido 

la causa del éxito de numerosas empresas, ya que consiste en que un 

Jefe de Servicio enseña el trabajo que hay que hacer, deja que la 

persona pruebe sin dejar de vigilarla, la corrige y la sigue durante 

cierto tiempo y corrige inmediatamente los errores que cometa. 

Una vez precisadas las normas de calidad, resulta más sencillo 

aplicar los medios adecuados para prestar el servicio. Son cuatro 

elementos los que entran en juego: 

* Las personas que prestan e1 ::.;erv.icio 

* Los equipos y materiales que acompañan al servicio 

* Los procedjmientos y métodos a seguir para prestar el 

se.cv.icio. 

* Las móterias prima~ utilizadas en el servicio. 
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2.4.3 MOMENTOS DE VERDAD 

Jan carlzon, Presidente de Scandinavian Airlines y hombre citado en 
temas cómo mejorar los servicios, le dá importancia única a las 

contacto::.; p~rsonales; y define los momentos de: verdad corno: "Un 

epi9cdio en el cual un cliente hace contacto con algún aspecto de la 

compafiia, por remoto que sea, y debido a esto, tiene oportunidad de 

formarse un ct impresiónº. 

Otra def inj el ón es : "Instant2 E:i 1 lJUe el el iente se pone en contacto 

con el luga r en donde se le proporciona servicio y, sobre la base d~ 

ese contacto , se forma una opinión acerca de la calidad del servi cio 

y virtualmen te la calidad del producto . 

2.5 DEFINI CION DE CLIENTE 

¿Quién es un cliente? 

Un cliente es la persona más importante en cualquier negocio. 

Un cliente no depende de nosotros. Nosotros dependemos de él. 

Un cli.ente no es nna interrupción de nuestro trabajo. Es ::;ü objetivo. 

Un cliente nos hace un favor cuando llega. No le estamos haciendo un 

favor atendiéndole. 

Un cliente es una parte esencial de nuestro negocio; no es ningún 

extraño. 

Un cliente no snlo es dinero en la registradora. Es un ser humano con 

sentimientos y mere~e un tratamiento respetuoso. 

Un cliente merece la atención má~ comedida que podamos darle. Es el 

alma de éste y de todo negocio . El paga su salario. Sin el tendriarnos 

que haber cerrado las puertas , 

No lo olvide nunca. 

Autor Desconocido. 

A veces es fácil perder de vista al cliente corno una razón de nuestra 

existencia. Es importante entonces saber responder a la pregunta de 

¿Quién es un c liente?. Una respuesta bien podria ser: 

Un cliente es un ser humano . Viene en todos los tamaños y colores. 
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Un cliente es un nifio que pide ayuda para alcanzar un juguete que 

está muy alto . Un cliente es un anciano que se ha extraviado en el 

laberinto de los corredores de un hospital. Un cliente es una mujer 

que no habla bien el idioma y está tratando de hacer entender sus 

necesidades en la mejor forma posible. Un cliente es un compafiero de 

trabajo que nos está pidiendo ayuda para poder atender al püblico que 

está pagando. El contribuyente, el socio, el asegurado, todos son 

sinónimos del activo más valioso que tiene un negocio: el cliente que 

llega y paga d inero por el servicio o producto. ¿Quién es un cliente? 

un cliente es la razón de ex istir de nuestro negocio. 

2.5.l Tipos de Clientes 

Existen varios tipos de clientes y cada uno se motiva con diferente 

valores, act itudes y creencias; a continuación se detinen algunos de 

ellos: 

CLIEN'fE SUMISO 

Este tipo de cliente es timido, reticente y opuesto a quejarse, llega 

hasta sentirse intimidado por pensar en quejarse. El grupo de este 

tipo de clientes son los que no dan a las empresas la oportunidad de 

hacer las cosas bien, sino que se retiran con la competencia. 

Con el cliente sumiso no se obtiene ninguna información con solo 

pL~~u11LaL si todo está bien dentro de la empresa, sino que se debe 

pedir insistentelllente información especifica. Otra forma de poder 

saber lo que piensan de la empresa en observar el comportamiento no 

verba 1, en el cual el los p1.H::U811 rei le j ctr su uescontento hacia la 

empresa. 

CLIENTE AGRESIVO 

Este tipo de cliente es el opuesto al cliente sumiso, éste ese el que 

se queja fácilmente y con frecuencia lo hace con voz alta y por largo 

tiempo, es decir que se obtiene la información sin necesidad de 

pr¿,guntar. El peligro con este tipo de clientes es que se puede 

formar una discusión entre él y el empleado. 
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A este tipo de clientes hay que permitirles que se desahoguen ya que 

ellos no responden bíeh ante los intentos de ofrecer excusas o 

razones sobre el porque no salió satisfactorio el producto o 

servicio. La forma más productiva es d ejar los que se e xpresen 

libremente , a c eptar lo que dicen sin estar de acuerdo necesariamente 

en que ellos t. ienen la razón y luego decirles lo que se piensa h ,i cc r 

con respecto a la queja. 

CLIENTE MANIRHOTO 

Se les llama manirrotos porque siempre esperan lo mejor y están 

dispuesto s a pagar lo que sea, cuando este tipo de clientes se queja 

lo hace en forma razonable, a no ser que s ean agresivos y manirrotos 

a la vez . 

El mejor método para este tipo de cliente consiste en escuchar 

respetuosa y ac tivamente, en preguntar cuidadosamente para determinar 

la causa de su queja y re:.iccinn;:,r- r;=ipid:0qn0nte para arreglar la 

situación. 

CLIENTE ABUSIVO 

Este tipo de clientes es el que tiene la misión de violentar los 

negocios, s011 los que ponen a juicio las garantlas de los productos 

e inventan malos tratos de parte de los empleados. 

Su meta no es tanto hacer que se resuelva su queja como también 

ganar, para obtener algo a lo cual no tienen derecho. Algo que va más 

allá de los limites de una compensación adecuada y sensata por un 

producto que falló o un servicio no ~cttistactorio. 

con este tipo de clientes se debe permanecer cultos, utilizar datos 

exactos para respaldar su respuesta a la queja del cliente y estar 

seguros de que la recuperación consiste en hacer lo que baria la 

compafiia normalmente en tales circunstancias. Un indicio seguro de 

que se está tratando con este tipo de el ientes es una respuesta 

constante y repetitiva de "no es suficiente", ante nuestros esfuerzos 

por satisfacerlo. 
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QUEJUMBROSO CRONICO 

Estos son los clientes que nunca están satisfechos, siempre hay algo 

mal con el pr oducto o servicio que han recibido. Su misión en la vida 
ese quejarse. 

El trato c o n 8~Le tipo de clientes requiere una paciencia 

extraordinaria. A los empleados encargados del servicio, este cli~nte 

es eJ que més les disgusta, porq11e todos los esfuerzos por arreglar 

los pro blemas p a recen inótiles. 

2.5.2 

rli 0 nt e }~ c l a ve es aquella que, por s us expectativas y sus 

necesidades in,pone a la e mpresa el nivel de servicio que debe 

alcanz a r. lfoy e n día, tanto en el terreno industrial como en el del 

gran consumo , los mercudoG s e s~gmenta n ~?da v e z más de acuerdo con 

la diversidad creciente de los clientes. 

Ante la diver sidad de necesidades, cada servicio debe seleccionar una 

clientela clave. La tentación de satisfacer a todos un poco ha pasado 

a ser el medio más seguro de fracasar. 

2.5.3 categorías de Clientes 

Una empresa tiene por lo menos tres categorias de clientes: El 

cliente inter no (personal de la empresa), el cliente externo 

(intermediario) y el consumidor final. 

Cliente Interno 

El personal de la empresa es contado como cliente interno, ya que es 

el receptor primario de la visión, misión estrategias y acciones 

planteadas por la Ingenieria de Servicios para crear valor y ofrecer 

un buen servicio al cliente externo. En consecuencia cada individuo 

dentro de la organización debe estar plenamente convencido de lo que 

recibe, es decir, de las acciones que le corresponde llevar a cabo 

y yue están dirigidas a cristalizar la visión y misión de servicio, 

de manera que P. l proporcione un servicio de calidad al cliente 

externo. 
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Cliente Ext :: .:::r.o 

E~t- rl ~~1-pqor .í a de el i.en tes cornpr entfo d lu s intermediarios que 

directame nte ti e i, cin relc1ción con ,i :i empresa y hac ia los cuales debe 

maiüfest ;;L!"s e 1rn valor agre<:Jado t ' '<":cceptib1e y una calidad en el 

servicio que estahlezc~ 11n~ rlifer ~ ncia. El tratamiento es oblig ado 

porque ti e ne un efecto directo h a c i a ot r os i.nté t: lli P. <i jarios y hacia e1 

consumidor final. 

La ingeni0r ía de servici os cu i.do d<! proporci o iw r un servicio superior 

a los in terrn e d i arios , cons i derándoJos corno retrasmisores de la 

calidad de lo~ servi c ios, del producto y del valor ag~cgddo hacia el 

cl ientP. tinal; un proceso de comuni c ación que como tal, dirige 

conceptos de di terenciaci.ón del producto para que lleguen a la mente 

del cliente tinal. 

consumidor final 

Es la categur ia de clientes usuarios del producto, quienes validarán 

cuanto de éste se diga o se anuncie. Ellos son los que deben estar 

plenamente cullvencidos de que el producto contiene un valor agregado 

o beneficio superior al qu~ proporciona la competencia, además de 

como se otrezcd o sea el servicio de apoyo. En ültima instancia, del 

consumidor findl es de quien dep~nde la lealtad al producto y a la 

empresa. 

La distinción entre clientes internos y externos sólo pretende 

resaltar la importancia del priluero pctra llegar al segundo. Bl 

personal se convierte así en una parte de todo un proceso; si él 

falla, estar~ limitando los resultados finales. Visto asi el proceso, 

es hacer referencia a la organización como una unidad en la cual cada 

integrante debe tener 11nri el ara visión y misión de hacia donde va y 

qué debe cumpl ir. Es un comportamiento quG no se puede dar mediante 

un manual de pr0cedimientos, sino a base de nutrirse y cultivarse 

permanentemente, desde el presidente o director general de la empresa 

hasta el empleado de menor nivel jerárquico. 
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Todas las categorias de clientes mencionadas tienen importancia, 

puesto que son eslabones de una misma cadena de producción y 

distribución para llegar al cliente y para satisfacer sus 

necesidades. El tratamiento más débil que se proporcione a uno de 

esos eslabones, estará condicionado el funcionamiento del proceso 

total. 

2.6 Calidad Total en el Servicio 

De todas las fuerzas motoras para competir, la que ha recibido mayor 

atención es la yue se refiere a la calidad. 

En los últimos años se desarrolló el concepto de Calidad Total cuya 

esencia es cumplir con todos los requisitos o especificaciones que 

previamente se han determinado, mismos que d::;ben cumplirse y cuidarse 

desde el inicio de su parte productiva. Este concepto lleva a hacer 

las cosas bien desde el principio, para asegurar cero errores y 

alcanzar la Calidad Total. 

El proceso de Calidad Total llevado a su máxima expresión, se 

convierte en una forma de vida organizacional porqu~ nace que cada 

persona involucrada desempeñe sus tareas completa y cabalmente, de 

manera que cumpla con las especificaciones definidas para alcanzar 

cero errores. 

La Calidad Total permite prevenir antes que lamentar. Este concepto 

ha dado como resultado la obtención de productos de alta calidad y 

en ella se ha cifrado una nueva competencia en dos dimensiones: 

* La calidad debe proporcionarse no en cuanto a lo que define la 

empresa, sino en función de la definición dada por el cliente. 

* La calidad debe proporcionarse no solo en el producto, sino 

también en el servicio, y ambas deben comunicarse 

apropiadñrnente al cliente, además de formar atributos de 

identidad corporativa. 

r · 
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Por lo que se refiere a la definición de la calidad en términos del 

cliente, es prerrequisito, para formular estrategias competitivas, 

conocerlo en término de sus deseos, necesidades y expectativas. 

En cuanto al segundo aspecto, la experiencia ha mostrado que no se 

puP.den lograr sustn 1,c i a lP.R vr->nta j nr-; compet i_ ti V<'lR, i"l mE>noi:; 1111n se 

proporcione calidad, tanto en el producto como en el servicio. Ahora 

no solo es obtener un producto de calidad, sino también un servicio 

de calidad. 

Un producto de calidad es lo QUE el cliente recibe, mientras que un 

servicio de calidad es COMO lo recibe . 

2.7 MODELO DE SERVICIO AL CLIENTE 

2.7.1 Técnicas 

Para definir un modelo de servicio al cliente se requiere de una 

estructura especial en la organización, dentro de la cual se podria 

incluir: 

* Comités de calidad 

* Coordinador de Calidad Total 

* Equipos de mejora 

* Circulo~ clr cal jcJ ,,d 

- COMITES DE CALIDAD 

El comité de calidad o también llamado Consejo de Calidad es el 

primer gran equipo de trabajo para la calidad, es decir el paso 

inicial en el modelo de servicio al cliente. 

Sus miembros deben ser, en su mayoría, directores o altos ejecutivos 

de la empresa. 

Funcjones pr.inr,ip;,ilt:::: dP1 c o11sPio son: 

* Nominar, clasificar y elegir los proyecto de mejora. 

*Seleccionarlos miembros de los equipos de mejora. 

* Organizar el proceso de mejora. 

* Proporcionar recursos tales corno: 
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Tiempo para el diagnóstico y el remedio 

Coordinador y Facilitadores 

Soporte 

Entrenamiento 

Revisar el progreso. 
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Dar a conocer resultados y reconocimientos al trabajo de los 

equi.pos. 

Revisión de l.ns i.ncentivos que la t1mpresa ottH·gn al personal. 

Incluir en los planes de la empresa metas de mejora en calidad. 

En su mayoría el comité posee un presidente quien es el que dirige 

la sesión, y un secretario quien es el que torna nota de los acuerdos. 

- COORDINADOR DE CALIDAD TOTAL 

se encarga de coordinar y administrar el proceso a nivel corporativo 
para mejorar la calidad de los productos y servicioR. 

Las ~esponsabilidades del Coordinador se dividen en cinco categorias 

generales: 

* Administrar las actividades de calidad total: para lo cual 

actúa como miembro del Consejo de Calidad, el coordinador se 

e ncarga ele ejecutnrlas. A la vnz, recluta pc-r.nonns para que 

actúen corno consultores estadisticos y asegura entrenamiento 

adicional para ellos, según lo requieran. 

* Facilitar y preparar a otros: El coordinador de calidad total 

se desernpefia corno principal facilitador y supervisa el esfuerzo 

de otros facilitadores de equipo, trabajando en estrecha 

relación con los mismos. Funciona comó líder inicial de los 

equipos de mejora. 

* Promover las actividades de Calidad Total: se encarga del 

d8!'rnrrollo e implementación de actividades requeridñs pñra 

promover la comprensión y apoyo hacia el esiuorzo global de 

Calidad Total. 
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También asiste en el desarrollo de métodos de conciencia de la 

calidad, premios e incentivos y asegura el fortalecimiento de logros 

en el mejoramiento de ld c alidad. 

* controlar y reportar los resultado: Mantiene reg i stros para 

reflejar los logros de Calidad Total; proporc i ona reportes de 

estados periódicos al Consejo de Calidad y asegura que las 

actividades de calidad total estén siendo medidas en formas 
co n r--1istc n tP.s c on 'J,Hl m~tn FI rl o ln orqnniz<l c ión. 

* Capacitar a otros: el Coordinador de Calidad Total se encarga 

de proporcionar entrenamiento a miembros del Consejo de 

Calidad, personal gerencial, y a lideres y miembros de equipo; 

proporciona sesiones de orientac ión sobre Calidad Total para 

empleados de todos los niveles y asegura que los materiales y 

equipo de capacitación estén disponibles según se requieran. 

- EQUIPOS DE MEJORA 

Dentro del proceso de participación del per sonal para el desarrollo 

del modelo de servicio al cliente, algunas empresas designan equipos 

para mejorar ciertos aspectos de sus operaciones, estos grupos son 

llamados equipos de mejora, Equipos de Proyectos o Equipos de control 

de CalidarL 

Estos equipos están integrados de 4 a 6 personas de diferentes 

dependencias que han s i do asignados para manejar un proyecto de 

mejora; cada equipo tiene la responsabil i dad de concluir el proyecto 

y una vez que los problemas han sido resueltos el grupo se disuelve. 

La selección, organización y dirección de sus miembros está a cargo 

del Consejo o Comité de Calidad, quien al mismo tiempo aprueba y da 

seguimiento a los proyectos que estos realizan. 

El equipo t i ene l os s i gu i entes cargos: 

* Líder 

* Secretario/a 

* Facilita dor . 
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- CIRCULOS DE CALIDAD 
Es un pequeño grupo de empleados organizados voluntariamente, que se 

reúnen para identificar y encontrar soluciones a situaciones de 

trabajo que se presentan en su departamerito o en su área de trabajo, 

y se relaciona con produc tividad. 

su existencia es continua y funciona dentro de la actual estructura 

de organización. 

Los miembros claves en un program~ de circuloR de calidad: 

Comité de Dirección 

Un Coordinador 

Un Facilitador 

El Lidero guía del grupo 

Los miembros del circulo 

El objetivo de los círculos de calidad es la solución de problemas, 

pero su éxito depende de saber usar un sistema dotado de elementos 

auxiliares que permita descubrir las verdaderas causas de los 

problemas y proporcionar soluciones adecuadas. 

Un círculo que no comprenda ni emplee estos elementos degenerará en 

discusiones inoperantes. 

El proceso del círculo de calidad es: 

l. Escoger un problema 

2. Listar todas las posibles causas y componentes del problema 

3. 

4. 

Organizar los datos sobre el problema y sus causas 

Analizar los datos para determinar los significatjvos 

5. Determinar que acciones se deben tomar para resolver el 

problema 

6. Fijar metas medibles de mejoramiento 

7. Desarrollar un plan para lograr las metas fijadas 

8. Llevarlo a cabo 
9. Chequear para vPrifir~r Ri Pl problema ha sido resuelto 

10. Fijar procedimientos para asegurar que el problema no se 

repita. 
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2.7.2 cómo crear y medir la satisfacción del Cliente 

Existe un proceso de satisfacción del cliente, el cual incluye los 

siguientes pasos: 

- Preparar la organización 

- Averiguar lo que el cliente desea 

- Determinar donde está ubicada la empresa en relaci6n a sus 

competidores 

- Traducir los requerimientos ñel cliente en metas y 

patrones de desempeño con los cuales su pPrsonal pueda 

actuar 

- Desarrollar e implementar mecanismos para lograr metas que 

lleven a la satisfac~ión del cliente. 

- Repetir el proceso 

En base a este proceso es posible crear y a la vez medir el nivel de 

satisfacci6n de nuestro cliente. Este proceso es aplicable a 

cualquier Pmp~esa que desee brindar un mejor servicio al cliente. 
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INVESTIGACION DE LA 

SITUACION ACTUAL 
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CAPITULO II 

INVESTIGACION DE LA SI'rUACION ACTUAL 

2.1 JUSTIFICACION 

Basándose en la observación directa y en opiniones de la población 

asegurada, puede afirmarse que el servicio de salud que se brinda en 

la consulta Externa de Medicina General, no está cumpliendo con los 

requerimientos que el usuario demanda, ni con la función básica de 

dicho servicio. 

Es de suma importancia el derecho que tiene el asegurado y la empresa 

(patrono) de recibir un servicio de salud eficiente y oportuno, ya 

que de ello depende la productividad del individuo y por consiguiente 

el progreso del país. 

La Consulta Externa de Medicina General se constituye c omo Pl primer 

contacto del derechohabiente con la institución y abarca el 60.5% de 

la demanda de consultas médicas. Se ha delimitado la Región 

Metropolitana debido ,:1 que esta área representa el 70.89% de la 

población nacional cubierta y es donde se encuentra concentrada la 

m;1ynr· (',11if· i <1 ,1d dr- flr,r-rchnh tild f ' nt· ,-, r: . 

2.2 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARA FORMULAClON DEL 

DIAGNO~'I'ICO 

2.1.1 OBJETIVOS 

Para poder obtener la información adecuada, se vuelve necesaria la 

definición de objetivos claros, entre los cuales pueden mencionarse: 

Reuni r en f or ma ordenada , in fc rmaci6n suficiente r e lativa al 
trabajo objeto de estudio. 
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Investigar el funcionamiento y la calidad de atención que se 

está proporcionando (a través de los usuarios y empleados) en 

la Unidades Médicas de la Región Metropolitana, e specíficamente 

en la Consulta Externa de Medicina General. 

Detectar las áreas en donde 8C registran altos porcentajes de 

insatisfacción por parte del derechohabiente. 

Percibir las posibles causas que imposibiliten una atención de 

calidad para el derechohabiPnte. 

Formular el diagnóstico de la situación actual en la Consulta 

Externa de Medicina General en la Región Metropolitana. 

2.2.2 ALCANCES DE LA INVESTIGACION 

El alcance de la investigación esta determinado en función de los 

objetivos de la misma, por lo que pueden definirse los siguientes: 

Obtención de información de áreas criticas en cuanto a la 

calidad de atención recibida. 

Consecución de causas principales o factores claves que no 

permiten la complet a satisfacción del usuario. 

Diferenciación entre los grupos encuestados dentro de marcos de 

referencia distintos. 

Conocimiento de las espectativas de los empleados de la 

Consulta Externa y de puntos débiles en las diferentes área de 

trabajo. 

2.2.3 DEFINICION DE TERMINOS 

Para orientar la teoria expuP-s ta en el capitulo anterior al área 

práctica de estudio , sP rlPfinen los siguientes términos: 
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a) Cliente: En el entorno de la Consulta Externa de Medicina 

General, el cliente es el derechohabiente, es decir toda 

aquella persona natural que cotiza al régimen de salud del 

r.s.s.s. incluidos sus beneficiarios. 

b) Tipos de clientes: en bctse a la observación, pueden 

distinguirse clientes sumisos, agresivos, crónicos y abusivos. 

c) Cliente Interno: las recepcionistas, los encargados ue utüL~ar 

la cita previa, enfermeraG, méd i r.oi:; generalc::::, archivistas, 

encargados del despacho de medicamentos, laboratoristas 

clínicos. 

d) Cliente externo: Patronos adscritos al régimen de salud del 

r.s.s.s. 

e) Consumidor final: todos los derechohabientes, es decir el 

trabajador asegurado y el grupo familiar beneficiario de los 

servicios que otorga el r.s.s.s . 

f) Calidad total en el Servicio: Ultimamente, las autoridades 

superiores del r.s.s.s. están haciendo énfasis en la calidad de 

servicio que se ofrece al derechohabiente, de hecho manifiestan 

que deben incorporarse meioras sustanciales que acrecienten la 

satisfacción del usuario. 

2.2.4 INVESTIGACION DE CAMPO 

Se han introrlucido mejoras en la Unidad Médica de Ilcpango, 

específicamente en el área de Farmacia, reduciendo los tiempos de 

espera. Sin embargo no se logrado obtener una completa satisfacción 

de l usuario, debido a que no ha habido seguimiento .del sistema y han 

regresado a la situación inicial. 
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A pesar de la preocupación de los niveles superiores por brindar un 

servicio de calidad a los usuarios, no se han podido establecer 

parámetros que conlleven a una satisfacción total del derechohabiente 

con respecto a la Consulta Externa de Medicina General. 

Los requisitos básicos para que la Consulta Externa de Medicina 

General, proporcione servicios de Calidad Total son los siguientes: 

• Cada miembro de la organización desempeña sus tareas completa 

y cabalmente, de manera que cumpla con las especificaciones de 

brindar un servicio de calidad al usuario. 

• La calidad del servicio debe proporcionarse en función de lo 

que el derechohabiente espera. 

• No es suficiente proporcionar medicamentos adecuados, sino 

también un servicio eficiente y oportuno, ambos deben 

satisfacer la demanda del usuario. 

A fin de obtener información para elaborar el diagnóstico de la. 

situación actual en la Consulta Externa de Medicina General, se 

utilizaron las siguientes herramientas: 

Encuesta a usuarios del Sistema 

Entrevistas a grupos de enfoque en usuarios del sistema 

Encuestas al personal que labora en la Con:sulta Externa de 

Medicina General 

2.2.4.1 ENCUESTA A USUARIOS DEL SISTEMA 

a) Diseño de Cuestionario 

El objetivo del cuestionario es: "Conocer el grado de satisfacción 

del usuario durante el proceso para la consolidación de una consulta 
médica general en la Región Metropolitana del I. S.s. S.". 
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El cuestionario está estructurado en dos partes (Ver Anexo NQ 2): Una 

que proporciona información demográfica, (edad, sexo, clase de 

derechohabiente, etc) la cual permite tener una visión general de la 

muestra de población escogida; y, una segunda parte consistente en 

la obtención de información sicográfica, es decir conocer la opinión, 

actitud, preferencias, ~t0 de los encuestados. Para esta parte se 

formularon 13 preguntas que abarcan todas las áreas en las que el 

usuario entra en contacto con el servicio. 

El cuestionario es anónimo, para ofrecerle, al derechohabiente, la 

oportunidad de expresarse libremente y sin ningún temor o recelo. 

Asimismo, el cuestionario está diseñado bajo el criterio de selP.cción 

múltiple, con algunas preguntas abiertas, para que sea más fácil de 

llenar y procesar. 

b) Determinación del tamaño de la muestra 

Para obtener la muestra de población se utilizó la fórmula 

siguiente: 

n = Z 2 • P • Q • N 
(N-1) .E 2 } + {Z 2 .P.Q} 

En donde: 

p = Probabilidad de éxito = 0.5 

Q = Probabilidad de fracaso = 0.5 

E = r.i._.,....nr 
.1.:JJ... .L --- máximo permisible = 0.1 

z = Grado de confianza = 2 

N = Población total - 226,536 

n = Tamaño de la muestra 

Sustituyendo: 

n= (2) 2 X 0.5 X 0.5 X 226,536 
{(226,536 -1)(0.1) 2 } + {(2) 2 (0.5)(0.5)} 

n= 226 536 
2,265.35 + 1 



n= 226,536 
2,266.35 

n= 99.96 ~ 100 

c) Selección de la muestra 
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Se determinó una muestra de 100 personas de una población total, en 

la Región Metropolitana, de 226,536 derechohabientes, y se distribuyó 

asi: 80 encuestas pasadas en las 5 Unidades Médicas de la Región 

Metropolitana y 20 en un colegio Privado de la misma región. 

d) Descripción de la muestra 

Se definieron dos grupos para aprovechar tanto, las ventajas de 

encuestar en el "Momento de Verdad" 1 (Grupo N!2 1), corno la de obtener 

información en el lugar de trabajo del usuario (Grupo NQ 2). 

GRUPO No. 1 

80 pacientes abordados en las cinco Unidades Médicas del rsss en la 

Región Metropolitana (Zacamil, Ilopango, San Jacinto, Atlacatl y 15 

de Septiembre). 

El pérfil de este grupo es: 

Edades comprendidas entre los 17 y 73 años. 

Nivel de ingresos e~tre Q 1,100.00 y Q 3,500.00 mensuales. 

Usuarios de clase media baja y baja alta. 

Niveles académicos: Tercer ciclo, bachillerato. 

Puestos ocupados: operarios, trabajadores de la construcción, 

vigilantes, ordenanzas, secretarias, profesionales¡ estos dos 

ültimos en bajo porcen t aje . 

Trabajadores activos, beneficiarios y jubilados. 

GRUPO No. 2 

20 usuarios que laboran en un colegio privado de la Zona 

Metropolitana (Encuestados en su lugar de trabajo). 

1 Capitulo I: Marco Teórico, Generalidades de Calidad Total, 
Definición de Servicio. 
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El perfil de este se describe a continuación: 

Edades comprendidas entre los 20 y 67 años. 

Ingresos calculados entre Q 2,000.00 y Q 6,000.00 mensuales. 

Población considerada de clase media-media y media-alta. 

Niveles académicos: Tercer ciclo, secretariado, profesorado, 

estudiante universitario, profesional. 

Puestos desempeñados: Psicólogos, maestros, secretarias, 

ordenanzas, etc. 

Población económicamente activa. 

e) Tabulación de Datos 

r Para la organización, análisis y verificación de la información como 

paso posterior a la inv~stigación realizada, se plantea la 

organización de la misma a través de la tabulación de datos. La 

información se presenta en forma de graficos de barra para una mejor 

visualización de las diferencias en los grupos encuestados. 

Además se utiliza el concepto de Promedio Ponderadn2 para establecer 

parámetros de comparación entre los grupos encuestados. 

2 Me dia aritmética calculada multiplicanrto priroerc cada valor 
por una cifra designada para reflejnr su importancia soLre alguna 
base, se suman los productos resultantes y después de dividen ente 
la suma de los números usados como ponderaciones. El objeto de la 
ponderación de los valores es obtener un promedio total que refleje 
directamente las discrepancias relativas importantes entre las 
partes constituyentes. 
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1, Como solicito üsted la cita para Consulta Externa de Medicina General? 

Personalmente 
Cita Telefonica 
Cita por medio de Boletín emitido por la Empresa 

100 

9 0 

80 

70 

60 

•• 

40 

3 0 

20 

1 O 

Tf.I.r.rn tlO 

Grupo No. 1 Grupo No . 2 

96% 
') O/ 
v /O 

1% 

----.............. ~ ........... , .. ....... ~---.. -· 

BOLETI N 

70% 
30% 
0% 

De este resultado se concluye que, pRra 8rnhos grupos , la cita personalizada 

es 18 de rnayor dem andn, esto se dl-:'be a que los usuarios, generalmente, piden 

la citc1 antes de retirarse de lc1 Unirlad Medica donde han pasado consulta . 

59 
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2. Como fue la atencion que recibio al hacer su cita? 

Excelente 
Buena 
Mala 
Deficiente 

60 

so 

EXCELENTE 

Grupo No Grupo No. 2 

20% 

59% 
13% 
8% 

RU ENA 

5% 

'15% 
30% 
20% 

MAl, A DEFICIENTE 

El promedio ponderado de la poblacion que considera la atencion BUENA es de 
56.67%; aunque el porcentaje es aceptnble se vuelve necesaria una revision 
periodica para que aumenten los niveles de calidad de atencion . 

60 



3. Cuando llego a su consulta, la Recepcionista le indico hacia donde dirigirse? 

90 

80 

7 O • 

60 

50 

40 

30 

20 

SI 
NO 

Grupo No. 1 Grupo No. 2 
83% 

17% 

70% 

30% 

................ ................. ........... ....... ............ ............... . ___ _ 

--·-/ 
/ / ~; t11¡r -n tl o. l 

- /c;J~IJPO Nn . 7 .:...=,~,.;___;c__...;,.cc.,__;,.;___~---'==== ===--, 
SI 110 

Los resultados reflejan que ex iste una huena orientacion por parte dP. l;:i.s Re­
cepcionistas; sin embargo esta pregunta se complementara con la siguiente . 

(, ¡ 



4. Como fue la atencion que recibio de parte de la Recepcionista? 

Grupo No . 1 Grupo No . 2 

Buena 57º/,,) 30% 

Regular 39% 45% 

Mala 4% 25% 

60 

so -

/ 
40 / 

]O 

20 

10 

B!J f,!1 /\ MA LI\ 

El promedio ponderctcio de la pohlc1c1nn que consideu:i. la atencion BUENA es de 50.83%, 
lo cual denota ciue es ta mea no Fis t ;:i, cu lllpliendo :-1. cah;:i licimi el objeti vo de dar un ser­
vic io de calidad al cierecho ll::ü )iErntP; In cu;:il . incide en lr1 imagen neqa.tivél. de la institu­
cion ya que es de las primeras a.reas r~on que tiPne co ntacto el ustmrio . 

G2 



, 

5. Cuando c:P, encontraba en la Sala de Preparacion de la clinica asignadn, 
la enfermera se comporto con Usted: 

Amable 
Descartes 
Indiferente 

80 

6 0 

so 

40 

3 0 

20 

10 

Grupo No. 1 Grupo No. 2 

78% 

6% 
16% 

35% 
10% 
55% 

.. ........................... ___ ................. ...... ......... .............................................. ..... ................................... .. 

DEf. C: ORTF.S l Nl' l fF. Hf:tlTF: 

GRU PO t1 "1. l 

El porcentaje de sati sfaccion, pRra el grupo No. 1, con respecto a la atenciori rPrihirl:::i r,nr 

parte del personal de enfermeras es bastante bueno ; sin embargo en el grupo No. 2 hay 
un porcentaje alto (55%) que la considera Indiferente. Es importante considerar esta dife­
rencia en ambos grupos, ya que aquí se constata como varían los marcos de referencia 
de cada uno. 



6. La Enfermera, le torno los signos vitc1les? 

90 

RO 

70 

so 

40 

30 

20 

SI 

NO 

Grupo No. 1 Grupo No. 2 
85°ft, 
1 5<¼J 

NO 

90% 

10% 

G fWP O Un , l 

GRUF'(I No . ? 

Aunque la tomé\ de sirp1os vit0les se esta llevando a cabo en forma efic iente, lr1. en 

cuesta revelo que en r111wl1os casos no se estan tornando los tres (tem pe rélturr1. , pre­

sio n y pe so). 

{ . ,1 
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7. Estaba listo su expediente clinico cur.1.ndo llego a la Clinica asignada? 

70 

65 

60 

SS 

50 

40 

35 

SI 
NO 

Grupo No . 1 Grupo No . 2 

,/ 

70% 
30% 

·-·-- -- -·· -·- _ __ .. _ • ·-~, ...... --····-·-··---• .... , .. ---

............. ............. ................. -.................... .......... -...... ........ __ _ 

- ---~- •-•• - H•• •- • 

¿" / nm1r n Mn, 
. 7 

JO+--------- --?---=======::..__-( GRUPO N . /. 
f, J NO 

Los archivos clínicos de ié'l Unidacies Med icas tiene un promedio ponderado de 68.33% 
de efectividad . Aunriue se detectaron problemas como son: la falta de depuracion en 
los expedientes, extrnvios, mal manejo de la informacion, deficiencias en el archivo 
de los mismos , duplicidad , etc. 



8. En la consulta con el Medico General, este le practico examen físico? 
Grupo No. 1 Grupo No. 2 

SI 65% 60% 

NO 40% 

65 

60 

SS 

so 
.. .. ....... _ .. _,_ . ,._ ........... ,., _ _________ ., ___ ,.,..,, ........ . . 

45 

,: rHJPO No. l 

GJ-::; ¡,. , No . 2 

S I N0 

La encuesta denoto que un porcentaje considerable de medicas (35.83% pur ,derado} 
no estan reali zando el examen fi sico en los derechohabientes; parametro importante 
que permite diagnosticm IR situacion de salud del usuario. 
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9. La atencion que recibio por parte del Medico , la calificaria como: 

Buena 
Regular 
Deficiente 

80 

70 

60 

so / 

40 

30 

70 

o. 

Grupo No . 1 Grupo No. 2 
71 % 
25% 
4% 

40% 
45% 

15% 

- -,-------,,•-h• ,_,M • -•- -·- • •• -••· •••- • ~ - .--•- •• • ••• "ff •• • H .. • · ••• -• __ ,,,,..,.., _ _ HHMh-•~---

BUf.N/\ J,'f. !; \ 'l,1\1< 

......... ·:;:::··•···::::;:--····;:,:;:· ==::;:..=- ::;;;- --·-····· •... .. 

,•,~:' ·d· ,:· i: •·~ • 
5.i~~r•,;,:~~~:¡:.~ ·-,. .. 
~'7~f~;~r_r,~r):;-'":·l_~: .. 

-~~~;:;_~~:~: ::, . 
l'f. f lC J ¡; r1T E 

• ' 

' 
. ) ----_j 

/ ,// , : p1 1 r-n u,_, , 
-"7' 
/., CR 1Jr•1 !J.., . '} 

1 

Esta pregunta incluye sugerencir1s, de pn1te ci el de,echohabiente , para mejorar la 
atencion . Ex isten diferenc ias en <1 rnhns gruros, y:i quP el No. 1 la con~ irlem BUENA 
en un 71 % y el No . 2 en un 40'1/,, Es de h<1.r::e r notar que las deficier1cia~ u t:iseí'v'Qd;:1s 

en el Grupo No . 1 se acenturin en el Grupo N0 . 2. 

(~ ·¡ 
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1 o. Si es consulta subsecuente, Como ha visto su estado de salud desde la primera 
consulta? 

Grupo No. 1 Grupo No. 2 

Ha mejorado 64% 35% 

Ha empeorado 4% 0% 
No ha cambiado 25% 55% 

70 
" " "'N'"" •'M'" ••· ............... N ........... , ,w, ......... , ... , .... ----- -----

60 

50 

40 

30 

20 
. .. N,N_ .. .,, .... ~ ........... o ... , ~ ........... ,m,N ____ _ 

10 

o 
ll/1 Mf. J(lRl\f.10 Hl\ F.Mrf.1.1 F~Arv, 

En el Grupn No . 1 el 7% de los encuestados eran consulta de Prir1 ie r.:, \/p_7 y en el Gíupn 

No. 2 el 10%. 

Con esta pregunta se pretendía conocer como ha evolucionado el estado de salud del 

pos; podría intuirse que el grupo No . 2 es un cliente mas exigente . 



11. Como fue atendido en Farmacia? 

Bien 
Mal 
Regular 

65 

60 

55 

50 

4 5 

40 

30 

25 

BJF:!1 

Grupo No . i Grupo No. 2 
37% 

23% 

40% 

20% 

15% 

65% 

f.>f.C llf .. ,P 

__ ,._;-: 
,/ , :p1q·n t,.1 , .... 1 

Esta areR puede definirse como CRITI CA. Y8. que P.n rro rnRdio pondr:ré-\c lo solo el 34.17% 

considera la atencion recibida como BUEN/\ . Est8. p rP.q 1 ,nta inc luy~! su9erencias de parte 
de los derechohanbientes para mejorar lél ntencion. F~stn~ n'?s ultados SP, rvir e: :" d <:> h".'lco 

en el annlisis de la informacion, en el sentido ele 1,1 ,·:sentr1r posibles caJ 1s;is o factores 
q, 18 incirf 0n en l;:i insnti sf;:i r:r: ion dPI t1 s t 1:-11 in. 

, ·,r ) 
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12. Si le prescribieron examenes de laboratorio , Como lo antendio el personal de 
Laboratorio Clinico? 

Bien 
Mal 
Regular 

50 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

l'If.N 

Grupo No. 1 Grupo No. 2 
48% 
2% 

10% 

MIIL 

71-__ _ 
. J/ 
·- ·---/-

/ / 
1 

50% 
15% 
10% 

--·.~-·:. ·-_!,_. : . . . . .. , \ . . ~ .. . ·- . . - -
..... ,, ·~-- .. 

·, ... ~ ~ : . . . ,. 
; _., i, .(=-:. ,..;. ••• ·r· 

---------·r-··1 

___ _j 
,, / 

. , · ,; p upo N •,. 
--- -7 

/ c~ 1n 1r fl No . ;¿ 

Rf.GULI\R 

En el Grupo No. 1 ni 40% de la poblacion no le prescribieron examenes de laboratorio 
y en el Grupo No . 2 a un 25%. 

Es importante hacer noté-'H' que IR atencion qut: s~; t:~.; t;,. brindando r~n i:! zireél de Labo­

ratorio Clinico es élr:eptah.le.; sin emhrlr~JO , dehe r;::i h;:i r.A rse esfuerzos n<1 1é1 brindar una 
atencion de calidRd al derecho t1abiente. 

7() 



13. Como considera el servicin q11P. IP. brindaron en el Laboraturio Clínico? 

Eficiente 
Regular 
Deficiente 

45 

40 

35 

JO 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
EfICi f. llTf. 

Grupo No. 1 r;;rurn f\10 . 2 
41 % 40% 
18% 20°/c, 
1% 15% 

··• ·•··----· ·•············---........... ............. . 

. --/· r~ ~U ~•J tl o . l 

f>EFICI f.NTE 

La calidad de servicio que se lJri 11da puede cataloqarsP. co rno EFICI ENTE. aunque esto 
bien podría rnejor;:irse ya que (en prcn nr dir; ponderado) un 18.33% lo considera REGUU\R 
y es un porcentajr, <JUP. r,11erl P. ir Pn <111mP.nto si la demanda crece . 



2.2.4.2 ENTREVISTAS A GRUPO DE ENFOQUE EN USUARIOS DEL SISTEMA 

a) Objetivo 

72 

conocer, a través de un grupo pequeño de usuarios, factores criticas 

que son importantes para los derechoabientes. Así. como también, 

descubrir datos que no es posible obtener en una encuesta simple. 

b) Metodología 

Inicialmente se seleccionó un grupo de 4 personas voluntarias y 

usuarias del Servicio de Consulta Externa de Medicina General, en la 

región metropolitana. 

Se estructuró un protocolo de entrevista con pregunta s guias acerca 

del Servicio que se está brindando y algunos aspectos generales de 

la Consulta Externa (Ver Anexo Nº 3); al mismo tiempo, se dejó 

libertad para que los derechohabientes expusieran sus inquietudes. 

Al finalizar la entrevista, se pasó una hoja con algunos atributos 

del Servicio de Consulta Externa de Medicina General (Ver Anexo NR 

4), para que los participantes definieran las prioridades de cada uno 

de ellos. Esto permitirá conocer mejor los r e qn e r imientos del 

derechohabiente. 

2.2.4.J ENCUESTAS AL PERSONAL QUE LABORA EN LA CONSULTA EXTERNA 

a) Objetivo 

Conocer las espectativas de los empleados d e la Consulta 

Externa de Medicina Genera l a fin de e ncontra r posibles causas 

que impiden otorgar una a tenc ión de calidad al d Rr e chohabiente. 

b) De acuerdo al número de empleados que laboré:ln en la Región 

Metropolitana, se determinó una muestra de 5 O, la cua 1 se 

distribuyó en lr1s 5 Unidalles Médicas que conforman dicha 

región. En cada Centro de Atención se incluyeron todas las 

áreas que se involucran en la Consulta Externa. 

c) Se estructuró un cuestionario que contiene 3 partes: (Ver Anexo 

Nº 5) 
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lera. Parte: Datos Personales, información demográfica que 

permite conocer caracter1sticas yenerales del personal de las 

Unidades Médicas. 

2da. Parte: Generalidades del I. S.S.S. , en donde ~(:l l,)J.1::!Lta!!lde 

sondear los conocimientos que ~l empleado tiene de la 

institución en general. 

Jera. Parte: Relativo al trabajo que realiza, esta sección es 

más puntual en cuanto a su condición de empleado y permite 

conocer algunas causas de desmotivación del personal. 

De estas dos últimas metodologías descritas, no se incluye la 

información recopilada, ya que esta servirá de base para el análisis 

y diagnóstico de la situación actual (Capitulo III de este 

documento), en donde se detallan los resultados obtenidos y las 

conclusiones. 
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CAPITULO III 

ANALISIS Y DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL 

3.1 INTRODUCCION 

Para la formulación, análisis y diagnóstico de problemas encontrados 

a través de la investigación de campo, se aplicaron diferentes 

técnicas. A continuación una descripción de ellas: 

l. 

2. 

Formulación del Problema: 

Se detine la situación actual, (resultado de l<:1 

de campo) el problema, el impacto de éste y 

deseada. 

Análisis de la información: 

investigación 

la situación 

Aplicación de herramientas que permitan analizar causas 

posibles y grado de importancia. Estas heramientas son: 

Planilla de verificac_ión: construida a partir de la inf orrnación 

recopilada a trav6~ de la encuesta. 

Análisis Pareto: con ayuda de la planilla de verificación se 

elaboró la gráfica que nos permite visual.i :;,;,H, en orden de 

importancia las áreas que requieren mayor atención. 

Diagrama c!~ .. ~m;?_:i,_nª·-º~-.!1..<:!Scado: aunque esta he rra rn.i P.ntrJ necesitr1 

de un grupo de expertos para construirla, en este caso 

particular se utilizó criterio único, aunque fundamentado en la 

observación directa, las encuestas y experiencias pasadas. 

Es importante hacer notar que lil apli~nción gener~Jjz~da de estas 

herramientas requiere de equipos con personal exp~rimentado en el 

área de estudio. 
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3. Diagnóstico: 
Una vez concluido el análisis de la información, se procede a 

comparar, por medio de una matriz el servi c .i.u brindado la 

Consulta Externa de Medicina General con un Modelo de Servicio 

al Cliente, a fin de encontrar debilidades y puntos críticos de 

mejoramiento del servicio. 

Este proceso, para diagnosticar la situación actual, será aplicado 

en su totalidad~ las 5 áreas que involucra la Consulta Externa, el 

orden de importancia será determinado por el Análisis Pareto. 

3.2 ENCUESTAS A USUARIOS DEL SISTEMA 

Como paso inicial, se e str ucturó un cuestionario p~ra ser pasado a 
una muestra dc1 L1 pol.Jl.<1cl 6 n ur-:11.,r · i :1 di•! t ;r\l" V.i. c .io ct,, <·,,11 r; ull.é1 Ext0r· 11 ,1. 

Se definieron dos grupos de estudio, debido a que en una primera 

prueba (encuesta pasada a usuarios ~.n las Unidades Médicas) los 

resultados se vieron afectados por los marcos de referencia 

individuales y no correspondieron a la realidad. De ahí la necesidad 

de definir un grupo nnevo con características diferentes y en 

ambiente diferente; las encuestas vol v ie:t un a ser pasadas, ahora 

incluyendo al nuevo grupo (éste ubicado en su lugar de trabajo). 

Después de la recopilación de datos, pudo detectarse el lugar de 

mayor insatisfacción, la Farmacia. Es en esta área de Consulta 

Externa dende se concentrarán los primeros esfuerzos d e mejoramiento. 

3.2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA 

- SITUACION ACTUAL 

A través de encuesta dirigida a los usuarios de este sistema , 

y después de t~bularla y analizarla, s e pudo detectar 

malestar en cuanto a la atención que están recibiendo los 

derechohabientes en las áreas de la Consulta Externa, pero 
especialmente en Farm~~ia (el promedio ponderado de los dos 

grupos encuestados refleja que solo un 34% de la población 

considera el servicio bueno) . 



,., 

76 

Por lo tanto el problema puede formularse como sigue: 

- PROBLEMA 

"Atención defic i E:nte en la consulta externa de medicina 

general, región metropolitana". 

- IMPACTO DEL PROBLEMA 

Esta situación está causando un impacto negativo en los 

usuarios de la Institución, ya que exü;te mucha 

insatisfacción de parte de los derechohabientes. 

- SITUACION DESEADA 

Que la población asegurada obtenga un servicio eficiente y de 

calidad en la Consulta Externa de Medicina General; mejorando 

asi, la imagen de la Institución. 

3.2.2 ANALISIS DE LA INFORMACION RECOPILADA 

Para el análisis de la información obtenida a través de la encuesta, 

se utilizarán herr~mientas tales como: Planilla de Verificación; a 

fin de registrar la incidencia de algún fenómeno, Análisis de Pareto, 

para visualizar la distribución de las áreas que se estudian; 

Diagrama de Espina de Pescado, donde se muestran las posibles causas 

en un problema especifico (para el caso de las 5 áreas de la Consulta 

Externa) . 

- PLANILLA DE VERIFICACION 

Para elaborar la planilla de verificr1ción, se cons i deran la áreas 

involucradas en el sis tema y una escala para medir el nivel de 

atención de: Bueno, Regular y Deficiente. Debido a que existen 2 

grupos encuestados se utilizan promedios ponderados. 
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cuadro Nº 1 

PLANILLA DE VERIFICACION POR AREAS DE ATENCiüü 
... 

AREAS BUENA REGULAR DEFICIENTE 

RECEPCION E 56.67% 10.00% 15.83% 
INFORMACION 

ARCHIVO 68.33% 31.67% -
CLINICA 70.83% 22.50% 6.67% 

FARMACIA 34.17% 44.17% 21.67% 

LABORATORIO 48.33% 10.00% 4.17% 
CLINICO 

Fuente: Encuestas pasadas a los grupos de estudio. 

- ANALISIS PARETO 

A continuación se presenta el diagrama para la si tua ci611 d el área que 

con mayor frecuencia está brindando un servicio deficiente (según 

Cuadro N2 1) . 

Grafica N2 1 

ATENCION DEFICIENTE POR AREAS EN LA CONSULTA EXTERNA 

,,. ~-------------~ 

20 

,. -

10 

10 • 

: t ' 
Ol- . .....k'\.21.lU',>e=.'<-- - --~--J Clfnl c• • a,cnl v o 

llP.C-<tp . " l n r Lll b C I rn lco 
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El análisis Pareto nos indica que, el servicio proporcionado por el 

área de Farmacia es el lugar donde hay más trecuencia de 

insatisfacción del usuario. 

Para visualizar mejor la problematica de la atención deficiente en 

la Consulta Externa de Medicina General, se presenta un cuadro 

resumen de las 5 áreas de atención (Recepción, Archivo, Clinica 
Móclic;i, Farmnc•i;1 y T.nl·,nrnt· nrin C l'íni,•n) 1'. nllt.0ni,,1Hl11 "1 i111p.1,~t-n <1.-,1 

problema en cada área y ln situación deseada . 
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PROBLEMAS POR AREAS DE ATENCION EN LA CONSULTA EXTERNA 

(ORDENADOS SEGUN ANALISIS PARETO) 

PROBLEMAS 

Farmacia 
Atención deficiente en la Consulta 
Externa de Medicina General, 
específicamente en el área de 
Farmacia. 

Recepción 
Atención deficiente en Area de 
Recepción como segunda causa cfol 
problema global: Atención deficiente 
de la Consulta Externa. 

Cl!nica Médica 
Atención deficiente en el A rea de 
Clínica Médica. 

IMPACTO DE LOS PROBLEMAS 

Esta situación está causando un 
impacto negativo en los usuarios 
del Sisternn, ya que existe mucha 
insatisfacción de parte de los 
derechohabientes . 

La entreg¡:¡ de medicinas es lenta y 
en ocaciones no hay. 

Los derechohabientes no tienen 
buena orientación lo que incide en 
no poder concretar una consulta a 
entera satisfacción. 

Los derechohabientes no observan 
cambios radicales en su estado de 
salud y están incorformes con el 
trato recibido de parte de los 
médicos y enfernwra:;. 

SITUACION DESEADA 

Que la población asegurad 
ülJienga los medicamento 
recntndos en forma rápida, ágil 
oportuna. 

Oue el derechohabiente conozc 
el riroceso a seguir, es deci, 
que pueda obtener informaci ó, 
suficiente para consolirl2r ! 
consulta. 

Oue el derechohabiente recuper 
su estado de salu, 
completamente y que obteng 
un servicio médico de calida, 
con cero errores. 

l---------- - - - --- - - - - --··---- ----- --1r---- - ------ ---
laboratorio Clínico 
lnsatis facción del de, echui 1abie11 ie 
con respecto al Area de Laboratorio 
Clínico . 

i111aye11 11 1:: ~J dtiv a dnl Laboratorio 
Clínico en el rlerechohabiente al 
encontrar-se con situacionP.s corno 
son la pérdid;i dP. P.xárnenct: 
reali zados, lo que redunda en 
pérdida de tiempo. 

Oue los exámenes reali zados s 
enr.uentren en los respectivo 
expr.r:lientes clínicos en E 

tiempo requerido. 

---------- --- - --- ----- --- - - - -----·------- - ------- --
Archivo 
Mala atención en el :\rna de Archivo Pérdida de tiernno para P.I 
Clínico . dP.rncliohabient P. , por expedientes 

incomple tos y en algunos casn s 
extraviados . 

\ In /\rr.hivo Clínico <fopurado c111 

Jwrrnita P.I ágil archivo d 
d o cumentos y la ráp id 
locali zación de los expedientes 

- ------ ----- --- ---------- ·- - ---- - · .____ , _ _ * ____________ _ 
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- DIAGRAMA DE ESPINA DE PESCADO 

con esta herramienta se definen las causas principales o fnctores 

claves de la "Mala Atención en la Consulta Externa de Medicina 

General". En este caso se presentan 5 diagr~mas, uno pcr cad3 ~rea 

de atención ya que el problema global se solventar~ rlP acuerdo a las 

prioridades establecidas en el análisis Pareto, es decir se comenzará 

por el área de mayor insatisfacción y se continuará por las de menor 

porcentaje, hasta finalizar el proceso. 
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3.3 ENTREVISTAS A GRUPO DE ENFOQUE EN USUJ\RIOS nEL rJIS'l'EMA 

Para enriquecer· el di6gnostico, :::e optó por utilizar la técnica de 

Grupo de Enfoque, 0 también conocidos como Grupos Foco; a los 

usuarios del Sistema de Consulta Externa 

3.3.1 METOOOLOGIA 

1. Sé invitó al grupo de personñ s ::::cle<""!<"!ionada~ ~ una sala de 

reunionés fuera de las .lnstalac iones del ISSS y .-:: o l 0.s explicó 

que la éntrevista seria filmada. 

2. se aclaró que la f i lmoc.i.6u tenctr ia uso didáctico, exclusiva mente, 

y que de ser necesario presentar Rl video a otros se solicitaría 

su autorización para hacerlo. 

3, Al irt.i.dió de la entrevista, se <lió una pequeña explicación de los 

que es un grupo de enfoque y las reglas a seguir: 

Todos los invitados deberán participar y contestar todas las 

preguntas. 

Se determinó el orden de participnción de izquierda a derecha. 

4. Al final de la entrevista se pasó una hoja conteniendo algunos 

atributos de la Consulta Externa de Medicina General (Ver Anexo 

Nº 4) pata que ln~ Antrevistados determinaran el nivel de 

prioridad que le daban a cada uno. 

3.3.2 ANALISIS DE LA ENTREVISTA 

De la e11trevista realizada al grupo de enfoque, se determinaron los 

requer ill"iicntos de los derechohabientes; es necesario establecer 

factores para sopesarlos, ya que estos son de carácter cualitativo 

y hay que relacionarlos numéricamente para poder concluir. 



. ¡ 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

87 

- FACTORES DE PESO 

== 

== 

== 
~ 

:::::: 

.., 

No es conveniente tenerlos 

ten~r].os pero no son necesarios serla bueno ""' 
Importancia parB Algunos usuarios, per0 no par~ 

ImportAncia para muchos ucu a r in~ 

Importancia para todos los usuarjos 

lndispensablé para la vida del sistema 

lct iúiJ."j 01: i ü. 

- n8TERMINAClON DE Ln IMPORTACIA RELATIVA DE LOS REQUERIMIENTOS 
. • t-' _ , t- ' b.-En el Ctii:tdro N'1 1. r;;e presenta la matr..1.z que con - 1cr1, .. ... os a~ri . u ... os 

dm mayor importancia para los derechohabientes y su prioridad en el 

sistema. 

Tomándo · como base la matriz de determinación de prioridades se 

es~ablacé el siguiente orden de importancia para el derechohabiente 

en la Consulta Externa: 

L D:l.f.1CJli6sti.r.::o y 1r rata111ientos prec..isos 

2. Médicos y Enfermeras corteses 

3. Ubicación de la Unidad Médica 

4. Espacios amplios rle espera 

5. Periodos de espera 

6. Limpieza 

7 • Existencia de medicamentos 

8. Existencir1 de Ca.feterias 

Como puede observarse, los dos primeros lugares de prioridad los 

constituyen aspectos que pueden solucionarse mediante el cambio de 

actitud del personal; es decir, brindar al derechohabiente un mejor 

trato y proporc:i onarle una b11ena consu lta médica para la recuperación 

total de la salud . 
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MATRIZ DE DETERMJNACION DE PRIORIDADES 

DE REQUERIMIENTOS DE DERECHOHABIENTE 

DERECHOHAB. 
REQUERIMIENTOS TOTAL 

1 2 3 4 

UBICACION UNIDAD MEDICA 1 1 1 1 4 
-\ 

PERIODOS DE ESPERA 1 2 1 1 5 

EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS 3 1 1 1 6 

MEDICOS Y ENFERMERAS CORTESES 1 1 1 1 4 

EXISTENCIA DE CAFETERIAS 3 3 3 3 12 

ESPACIOS AMPLIOS DE ESPERA 1 1 1 1 4 

LIMPIEZA 1 2 1 1 5 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS PRECISOS 1 1 1 1 4 
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BENEFICIOS Y COSTOS DE LOS 

La escala de clasificación para realizar el análisis de factibilidad, 

beneficios y costos, se presenta a continuación: 

Factibilidad: 

1 

Imposible 
de hacer 

Beneficios: 

1 

2 

2 

No tiene un 
beneficio real, 
podria satisfacer 
a un grupo pequeño 

Costos: 

1 

Muy caro a 
corto y largo 
plazo 

2 

3 4 

3 4 

3 4 

5 

Muy Fácil 
de hacer 

5 

Nos daria una 
fuerte ventaja 
en la calidad 
del servicio 

5 

casi nada 

Una vez definida la escala de clasificación, deberá darseie prioridad 

a los requerimientos basándose en una combinación de factibilidad, 

beneficios costos y la importancia del usuario. 

En el Cuadro NQ 2 se presenta la matriz para el análisis de los 

requerimientos. 
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MATRIZ DE ANALISIS DE LOS REQUERIMIENTOS 

A B e D E F G 

REQUERIMIENTOS FACTIB. BENEF . COSTO SUBTOT. FACTOR TOTAL PRIOR. 
(A+B+C) DE PESO (D*E) 

UBICACION UNIDAD MEDICA 3 4 3 10 5 50 6 

PERIODOS DE ESPERA 3 4 4 11 5 55 5 

EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS 4 4 4 12 6 72 1 

MEDICOS Y ENFERMERAS CORTESES 4 5 5 14 4 56 4 

EXISTENCIA DE CAFETERIAS 3 2 4 9 3 27 8 

ESPACIOS AMPLIOS DE ESPERA 2 3 3 8 43 32 7 

LIMPIEZA 5 4 4 13 5 65 3 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS PRECISOS 4 5 3 12 6 72 2 

90 
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De acuerdo a la Matriz de Análisis de los Requerimientos, puede 

ahs ervarse que para la Institución es prioridad uno solucionar el 

déficit de medicamentos en las Farmacias de los Centros de Atención. 

El ISSS considera que la solución de este problema está al alcance 

y que trae muchos beneficios implementar mejoras en esta área. 

3.3.3 CONCLUSIONES 

a) A través de la encuestas realizadas, se determinó que el área de 

Farmacia producía el mayor grado de insatisfacción de part~ del 

derechohabiente debido a la tardanza en la entrega del 

medicamento, sin embargo en la entrevista al grupo de enfoque 

pudo observarse que los usuarios dan mucha importancia al trato 

que reciben del médico que les atiende y a los diagnósticos y 

trata.mientos precisos . 

.b) El promc cJ io do t:. J a mpo el e c.1r1pc.n·a n c:.:optablo pn t: n r e c oger lna 

medicinas se estableció en 40 minutos y cómo máximo 1 hora. 

e) Los usuarios demandan una mejor atención de parte de los 

empleados, es decir un trato más humano; especialmente del área 

médica, de donde esperan diagnósticos y tratamientos precisos. 

d) A través del análisis de los requerimientos, tanto para el 

derechohabiente como para la institución, quedó evidenciado que 

no hay congruencia entre lo que el derechbhabiente desea y lo que 

el ISSS proporciona, ya que para el usuario del sistema es 

prioritario obtener un diagnóstico y tratamiento certero y para 

la institución el aba ste cimiento <.le medicamentos . 

En el siguiente cuadro resumen se presentan los requerimientos y 

la prioridad para el usuario y par a la institución. 
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PRIORIDAD 
REQUERIMIENTOS 

DERECHOHAB. I.s.s.s. 
Diagnóstico y Tratamientos precisos 1 2 

Existencia de Medicamentos 7 1 

Ubicación Unidad Médica 3 6 

Periodos de Espera 5 5 

Médicos y Efermeras corteses 2 4 

Existencia de Cafeterias 8 8 

F;s pacios Amplios de Espera 4 7 

Limpieza 6 3 

3.4 ENCUESTAS AL PERSONAL QUE LABORA EN LA CONSULTA EXTERNA 

otra herramienta utilizada para elaborar el diagnóstico de la 

situación actual es la encuesta al personal que labora en la Consulta 

Externa de Medicina General, para conocer sus espectativas y 

brindarles la oportunidad de exponer las razones que les impiden 

brindar un servicio de calidad. 

3.4.1 CONCLUSIOÍh:S DE LA ENCUESTA 

Al realizar el análisis de la encuesta pasada al personal que labora 

en la Consulta Externa de Medicina General, se concluye lo siguiente: 

a) El 97% de los empleados asegura conocer la mi~ión del ISSS; sin 

embargo, haciendo un sondeo general, el concepto que tienen 

varía, esto es debido a que la institución no la ha divulgado 

formalmente. 

b) El 90% conoce los objetivos del ISSS. Sin embargo se presenta la 

misma situación de la pregunta anterior. 
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e) se desconoce en un 64% la organización macro del ISSS. El 36% 

restante tiene conocimientos de la forma en que está organizada 

el área médica. 

d} La institución no está inculcando valores en el personal, 

exceptuando la disciplina y el respetuo mutuo. Esto lleva a la 

desmotivación en los trabajadores, lo que repercute en una 

atención deficiente al derechohabiente. 

e) Hace falta inducción para todo el personal, esto lo respalda el 

hecho de que un 56% no sabe de la existencia de Manuales de 

Normas y Procedimientos y de Organización. 

f) El 84% del personal se ha preocupado por conocer el objetivo de 

su área de trabajo. 

g) Aunque a un 74% de los empleados les gusta el trabajo que 

realizan, no se sienten motivados para brindar un servicio de 

calidad al derechohabiente. 

ti) Los seminarios que se imparten están orientados a las labores que 

desempeñan; sin embargo, es muy poca la capacitación en el área 

de Servicio al Derechohabiente. 

:i) Debido a que el área médica es tan dinámica y requiere de 

constante aprendizaje, un 64% considera que es necesaria la 

capacitación en su puesto de trabajo. 

j) No existen grupos corporativos para resolver problemas de 

trabajo, estos se solventan de acuerdo a la experiencia del 

personal con más tiempo de servicio en la Unidades Médicas o con 

las Jefaturas inmediatas superiores. 

k} En un 52% el personal no cuenta con materiales y equipo de 

acuerdo a las necesidades del área de trabajo El equipo, en 

algunas áreas, es obsoleto y generalmente hay déficit de 

materiales. 



94 

J.} Para un 52% no existe una buena coordinación entre las áreas 

involucradas en la Consulta Externa, lo que repercute en un mal 

servicio para el derechohabiente. 

3 . 5 DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL 

·A continuación. se presenta una matriz del proceso de satisfacción del 

usuario, en donde se compara la situación actual con un modelo de 

atención al cliente. En dicha matriz pueden observarse las 

debilidades que presenta la Consulta Externa de Medicina General. 

Esta última, se sustenta en la investigación de campo realizada 

previamente, lo cual permite realizar un diagnóstico de la situación 

imperante en la Consulta Externa. 

La matriz del proceso, es una herramienta que, nos permite reconocer 

puntos débiles en el área de estudio y además percibir los 

requerimientos del usuario del sistema para poder buscarle la 

solución más adecuada. 
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MATRIZ DEL PROCESO DE SATISFACCION DEL USUARIO 

MODELO DE SERVICIO 
AL CLIENTE 

1. Preparación de la Organización 
* Que todos entiendan la necesidad de mejorar la calidad. 

* Definir marco de referencia para concepto de calidad. 

* Definir principal fuerza motora 
* Realizar encuestas para determinar necesidades claves 

de los clientes. 
* Definir objetivos de calidad corporativos, basados en la 

necesidad del cliente. 

i 

CONSULTA EXTERNA DE Mt.DICINA GENERAL 
REGION METROPOLITANA, 1.S.S.S. 

l 1. Preparación de la Organización 
* No hay concietización de cal idad en el servicio. La Alta 

Gerencia no se involucra. 
* El concepto de calidad de atención al derechohabiente 

no está claramente definido. 
* El propósito no es bien comprendido. 
* No hay plan de verificación de satisfacción a través de 

encuestas. 
* No se pueden definir objetivos de calidad corporativos, 

porque se desconocen las necesidades del usuario. 
* Creación de Equipos de Mejoramiento de Calidad (EMC) . ! * No hay Equipos de Mejoramiento de Calidad (EMC). 
* Definir parámetros y áreas de resultado claves para cada 

objetivo de calidad corporativo. 

2. Lo que el cliente desea 

3. Ubicación de la empresa con respecto a la 
competencia 

* No se ha traducido la visión del cliente en áreas de 
resultado clave. 

; 2. No está definido claramente 

i 3. Por ser e l I.S.S.S. empresa de carácter público no 
puede definirse claramente los competidores. 

4. Traducción de requerimientos del cliente en metas y ¡ 4. Aunque los requerimientos del usuario están defini-
normas de desempeño bajo las cuales actuar. dos, las metas y normas del desempeño no están 

en función de estos. 

] 
·¡¡ 

f 
¡: 

Ji 

5. Desarrollo e implementación de mecanismos para 
lograr metas que lleven a la satisfacción del cliente. 

5. No se registran esfuerzos de implementación de un 
Modelo de Ca lidad 1js' Servicio en la Consulta Extern 

================================= = =-::....,-=::::~=..:...-:: · _:;:e·============ = == 
\.') 
U1 
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Después de la comparación realizada en la matriz del Proceso de 

Satisfacción del Usuario, entre el Modelo de Servicio al Cliente y 

La Consulta Externa de Medicina General en la Región Metropolitana 

del ISSS, se puede concluir: 

- En el Instituto Salvadoreño del Seguro Social no existe Comités o 

Consejos de Calidad que se preocupen exclusivamente del servicio 

que se brinda a los derechohabientes. Asimismo no hah sido 

definidos Equipos de Mejora ni se han estructurado Circules de 

Calidad. 

- La alta gerencia de la institución no participa activamente en las 

tareas de mejoramiento de la calidad de servicio. 

- No se ha definido lo que el cliente desea, es decir que no se ha 

comparado con el objetivo de la organización para determinar si son 

congruentes. 

- Por ser una empresa de carácter público, no han sido identificados 

claramente los competidores y por ende no se han comparado los 

desempeños. 

- Muy poco se desarrollan e implementan mecanismos que lleven a 

conseguir metas de Satisfacción del Cliente (usuario). 
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CAPITULO IV 

PROPUESTA DE ALTERNATIVA DE SOLUCION 

Después de diagnosticar la situación existente en la Consulta Externa 

de Medicina General, la cual refleja insatisfacción del usuario hacia 

la prestación del servicio; se presentan 3 opciones para la solución 

d 8 l problema. 

Las opciones están orientadas a mejorar sustancialmente el servicio 

que se está brindando; dos de el las, ( opción 1 y 2) lo logran a 

través de la aplicación de técnicas modernas como son la implantación 

de sistemas de calidad total en el servicio. La opción 3, presenta 

el método tradicional de resolución de problemas, es decir, 

introducir mejoras en los procesos operativos que se están 

desarrollando. 

Despúes de la descripción de 

elaborado un aná l isis de las 

cada una de las opciones, se ha 

mismr1s en base a las ventajas y 

t1 f,r; v <' 11 t <1j nn qw' lrnpl l ea s u lrnpl e m0 11 L 1cl 6 n; nd,~m.'l!:~ , F: e j ncl uy e un 

gráfico tipo pastel en donde se sopesan las desventajas de cada 

opción. 

4.1 OPCION NQ 1 

MEJORAMIENTO DEL SERVICIO DE FARMACIA, INTRODUCIENDO UN SISTEMA DE 

CALIDAD TOTAL EN LA ATENCION AL DERECHOHABIENTE. 

4 .1.1 MODELO PROPUESTO DE ATENCION: 

1 . Establecer el objetivo del área de Farmacia en función de las 

nrci:> s i d n d0 s de 1 ll~ll o ri o y l é'l nnrmas de Cñ] i dnd p.'lrn e stñ ~ r r,, 

y d i vu J rJ ;u ·J as n l pcH.·s on n l .i. 11voluc r a do. 

2. En conjunto con el personal técnico de la institución, 

Directores de Unidades Médicas, Jefe del Servicio de Farmacia 
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y el personal operativo del área en cuestión, lanzar una 

campafia de cero Defectos, a fin de brindar un servicio de 

calidad y buscar la 

derechohabiente. 

excelencia en la atención al 

El Departamento encargado de las comunicaciones internas y del 

mejoramiento de la atención al derechohabiente, preparará la 

Carnpafia de Cero Errores para el área de Farmacia, utilizando 

cárteles, charlas, discursos, emblemas, incentivos, concursos, 

diplomas, etc. que motiven al personal a realizar una labor 

eficiente y de calidad. Se fomentará el trabajo en equipo. 

Implantar un proceso de Caza de Errores, el cual deberá girar 

en torno~ dos mecanismos: 

a) Creación de grupos de trabajo. Equipos que buscarán los 

medios para mejorar el servicio (Circules de Calidad, 

Equipos de Mejora, etc). 

b) Presentación de la información a la Alta Gerencia de la 

institución, los cuales la traduciran, de inmediato, en 

acciones concretas. Este mecanismo pretende involucrar 

directa y activamente a las autoridades superiores, 

siempre preocupadas por la calidad de atención, a fin de 

obtener resultados veraces, ágiles y oportunos. 

Establecer un mecanismo de medición dé los progresos en la 

atención al derechohabiente y darlos a conocer. 

El proceso para medir la satisfacción del usuario del sistema 

podría incluir: 

a) Encuestas a los derechohabientes sobre la calidad de 

atención (cada 3 meses). 

b) Grupos Foco de usuarios y personal involucrado en el área 

de Farmacia (1 al año). 

c) Monitorear el sistema, corrigiendo fallas. 
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d) Divulgar el sistema e implementar las mejoras 

e} Retroalimentar el sistema. 

f) Revitalizar el sistema. 

4.1.2 REQUERIMIENTOS 

RECURSO HUMANO 

En el Cuadro NQ 1 se presenta el personal actual del área de 

farmacia, el requerido de acuerdo al indice de rendimiento vigente 

en la institución y la diferencia. 

Para la formación de grupos de trabajo, puede utilizarse al personal 

que labora en el área de Farmacia en conjunto con los Departamentos 

de Comunicación Interna, Técnicos y de Desarrollo Personal e 

Institucional. 

r::n primera instancia podrian establecerse como Equipos de Mejora, ya 

1 ¡ 1l(~ e stos se disuelven luego de resuelto el problema que los lleva 

a formarse. Posteriormente podrian establecerse Comités de Calidad 

Permanentes. 

CUADRO NQ 1 

PERSONAL DEL AREA DE FARMACIA ACTUAL Y REQUERIDO 

PARA EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GENERAL, 

REGION METROPOLITANA 

PERSONAL ACTUAL* REQUERIDO DEFICIT 

JEFATURAS 5 5 o 

AUXILIARES DE 64 77 13 

FARMACIA 
~ * Fuente: Inventario de RR.HH. Secc1on Empleo. ISSS 
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El personal requerido se calculó de acuerdo a los indic es 

establecidos por el ISSS para estimación de recurso humano, basandose 

e n los estándares de la Organización Mundial de la Sa lud (OMS), así: 

Auxiliar de Farmacia: (NQ de Prescripciones) (235 X 8 X 35) 

235 Días laborados al año 

8 Horas diarias de trabajo 

35 Estándar de recetas despachadas 

El nümero de prescripciones de medicamentos para la Reg i ón 

Metropolitana es de 5,094,944 año 1994 (Fuente Sección Estádisticas 

del ISSS) 

Lu e go: 

Auxiliar de Farmacia = 5,094,944 (235 X 8 X 35) = 77.4 ~ 77 

RECURSOS FISICOS 

Evento de f ormac ión pa r a motivar y enseñar técnicas al. personal 

d e Farmacia_ para alcanzar el nivel de Cero Defectos. 

Cárteles y afiches que inviten al mejoramiento de la atención al 

derechohabiente. 

Area física en cada Unidad Médica, destinada para la reuniones de 

los grupos de trabajo que bu s caran soluciones para los problemas 

presentados en Farmacia. 

Equipo de filmación para las entrevistas de los grupos foco. 
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4.2 OPCION NQ 2 

MEJORAR TODOS LOS PROCESOS OPERATIVOS DE LA CONSULTA EXTERNA DE 

MEDICINA GENERAL EN LA REGION METROPOLITANA, DISEÑANDO UN SISTEMA DE 

CALIDAD TOTAL EN LA ATENCION AL USUARIO. 

Esta opción incluye un cambio 

actitud del personal de la 

tanto, en los procesos como en la 

Unidades Médicas de la Región 

Metropolitana, comenzando por las área de mayores dificultades en 

cuanto a la atención. 

1.2.1 MODELO PROPUESTO DJLbTENCION: 

, . Redefinir la misión y visión de la institución y los objetivos d e 

la Consulta Externa, poniéndolos en función de los requerimientos 

de los usuarios. 

Establecer normas de calidad claras en el Servicio otorgado y 

hacerlas del conocimiento del pesonal involucrado. 

2. Definir las prioridades. La Consulta Externa, como un sistema, 

posee áreas claramente definidas para otorgar una consulta 

médica. Como es de suponer algunas de esta área darán mayor grado 

de insatisfacción al usuario, por ende se establecerán 

prioridades para orientar el trabajo y obtener resultados rápidos 

en los puntos díficiles. 

3. Por ser el ISSS una entidad que no está familiarizada con la 

filosofía de calidad total en el servicio, se sugiere la 

implementación de una Prueba Piloto en una Unidad Médica de la 

Región para asegurar el éxito del sistema. 

4. Involucrar a la Al ta Gerencia y al personal de la Consulta 

Externa de Medicina General, e~ una campaña de Cero Defectos. 

Se deberá inclu i r a los Departamentos de Comunicaciones Internas 

y de Análisis Técnico para el diseño de la Campaña de 

mejoramiento en el servicio. 
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5. Preparar seminarios-taller, eventos formativos y de capacitación, 

a intervalos regulares, para el personal de Consulta Externa. 

Estos podrian incluirse en el Plan Anual de Capacitación 

existente en la Institución. 

6. Implementar el proceso de Caza de Errores, asi: 

a) Formar Equipos de Mejora de Calidad, Comités de Calidad, 

Circules de Calidad, etc., a fin de buscar soluciones a los 

problemas de las distintas área de la Consulta Externa de 

Medicina General. 

b) Traducir los resultados del análisis de los grupos de trabajo 

en acciones concretas e inmediatas, con la respectiva anuencia 

de la Alta Gerencia. 

7. Diseñar un Plan de Implementación del Sistema de Calidad Total en 

el Servicio. 

Para ello s e rá necesario lo siguiente: 

- Se leccionar Unidad Médica pa ra prueba piloto . 

•·• Bll flc,,r inl. ut m;1c i ó n a ri t l clpacla d o p ilr t o d e los l11v o lucrados d e l 

sistema. 

- Acentuar los beneficios en la nueva forma de hacer las cosas. 

- Enterar y adiestrar al personal involucrado, haciéndolo 

participe del nuevo sistema. 

( 8. Medir la satisfacción del derechohabiente frecuentemente y dar a 

conocer los resultados . 

f,,7 mr!di c ió11 p n <Jr·:'í h :-ic0. r r.e dr- 1n ~dq11i c 11 t 0 míln<>1~n : 

a) Encuestas a los derechohabientes cada 6 meses para sondear la 

calidad de servicio que se está brindando. Las encuestas 

deberán incluir a los clientes internos (personal de la Unidad 

Médica) para retroalimentar el sistema. 

b) Entrevistas a Grupos Foco de usuarios. 
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e) Establecer puntos de referencia y darles una escala de 

evaluación para la apreciación de la calidad con criterios 

específicos. 

d) Monitoreo, Retroalimentación. 

4.2.2 REQUERIMIENTOS 

RECURSO HUMANO 

En el cuadro NQ 2 se encuentra el detalle del personal actual por 

Unidad Médica de la Región Metropolitana, el necesario de acuerdo a 

la demanda de consultas y la diferencia. 

Con el personal que labora actualmente podrian establecerse los 

Equipos de Mejora de Calidad, Circules de Calidad y Comités Permantes 

de Calidad. 

RECURSOS FISICOS 

Eventos formativos y de capacitación en la calidad de atención a 

los usuarios de la Consulta Externa. 1-

Equipo de filmación y salón para las entrevistas con Grupos Foco. 

Area física para reuniones de los grupos de trabajo. 

Papelería alusiva al mejoramiento de la calidad de atención 

(Cárteles, folletos, rótulos, etc.) 
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CUADRO N2 2 

PERSONAL ACTUAL Y REQUERIDO EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE 

MEDICINA GENERAL EN LA REGION METROPOLITANA. 

AREAS RECURSO RECURSO DIFERENCIA 
ACTUAL* REQUERIDO 

RECEPCION 

- Jefaturas 5 5 o 
- Recepcionistas 53 54 -1 

ARCHIVO CLINICO 

·-· Jefaturas 5 5 o 
... Archivistas 92 161 -69 

l ·•·---
(_:L,INI CA MEDICA 

- Médicos 408 419 -11 
- Auxiliares de 244 216 +28 

Enfermeria 
- Enfermeras 40 31 +9 

FARMACIA 

- Jefaturas 5 5 o 
- Auxiliares de 72 77 -5 

Farmacia 
' .... ___ ., ____ .-.----··- - -••-H• ---

1,/l l l<llU\TOH I O 
CLl NICO 

- Jefaturas 5 5 o 
- 'l'écnicos de 61 65 -4 

Laboratorio 

* Fuente: Inventario de RR.HH. Sección Empleo. ISSS 

El personal requerido se calculó de acuerdo a los índices 
establecidos por el ISSS para estimación de recurso humano, así: 

Recepcionistas= Horas médico+ 32 

Archivistas 

Médicos 

= (Consulta Médica X 2) + (235 x 8 x25) + [(Exáme-nes 
de Laboratorio+ Rayos X) + (235 x 8 x 10)] 

= Nº de Consultas+ (235 x 5) 



Auxiliar de 
Enfermería = Horas médico+ 8 

= Auxiliares de Enfermería 7 Enfermeras 

Auxiliares de 
Farmacia = (N2 de Prescripciones) (235 X 8 X 35) 

Técnicos de 
Laboratorio = (Nº Exámen de Laboratorio) 7 (235 x 6 x 25) 

DATOS (obtenidos de Estadísticas 1993, ISSS) 

Consulta Médica = 491,933 

Exá menes de Laboratorio= 2,273,887 

Fxé'imenes de Rayos "X" = 358,545 

: ' r P.S cripciones de Medicamentos = 5,094,944 ( Dato para 1994) 

Hor as Médico General= 1,730 

105 



106 

4.3 Q]?CION N2 3 

MEJORAR TODOS LOS PROCESOS OPERATIVOS DE LA CONSULTA EXTERNA DE 

MEDICINA GENERAL DE LA REGION METROPOLITANA, MEDIANTE UN MODELO DE 

ATENCION QUE INCLUYA CAMBIOS EN LOS PROCEDIMIENTOS. 

Esta opción propone el disefio de un modelo de atención para hacer más 

eficiente el área de la Consulta Externa de Medicina General, 

modificando los procesos operativos existentes. 

1 ~.l MODELO DE ATENCION PROPUESTQ: 

l. 0E:?fi.nir los objetivos general y específicos del modelo. 

2. Definir los aspectos normativos del modelo propuesto. 

J . Reestructurar la organización actual. 

4. Actualizar y modificar los Manuales de Organización y 

Procedimientos de la Consulta Externa de Medicina General en la 

Región Metropolitana. 

5. Disefiar controles efectivos para lograr mayor eficiencia en el 

otorgamiento de los servicios médicos. 

rí . Modif i c.1i-- !n i~ h o 1·,1ri o!": d<' ntr, 111:i ó n r-n J;i Co11!~\llt·,. Fxternn de> 

Medicina General, a fin de evitar saturación en determinados 

períodos de tiempo. 

7. Implementar el modelo propuesto. 

8. Mantenimiento del modelo. 
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~.3 .2 REQUERIMIENTOS 

! : 1 :1--:URSO HUMANO 

En el cuadro Nº 2 se describe el recurso actual, el requerido y la 

diferencia. El recurso es el mismo que para la opción 2. 

RECURSO FISICO 

No es necesario para la implementación del modelo recurso fisico 

adicional. 
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4.4 ANALISIS DE LAS OPCIONES 

ij e-c··"c: •• .: -,c.• ., ___ ·. • •• , •• ·,,c===·cc"~==•"·"' ·· ·,· "' r·· .. ' C,C~~=·=-"' ==··~;S\T~~T:.;~;·· 
1, . ····- ·-· -·-·-··· v~~-!A~~.~-- .... ······· .... --·-·- -·-·-·-· -· . --··---·----·-·----
¡¡opc10N Nº 1: ME.JORAMIENTO DEL SERVICIO DE FARMACIA, INTRODUCIENDO 
!iuN SISTEMA DE CALIDAD TOTAL EN LA ATl~NCION AL DERECHOHABIENTE 
'I t¡ .. ..... .... -·-----···--···· ..... --- - ··· ...... - -· ··-···- ··· . 
¡, · M!JORt\MIENTO EN EL SERVICIO AL DERE-
i! r·J l!ll lt\ Bll'.NTE. 
, (',\l\1!l lO DE ACTITUD EN EL Pl-:I{SONAL INV0-

1.\ JCIV\f)O. 
- PARTICIPACION DE Li\ i\LTA GERENCIA 
- EL RECURSO l•lSJCO ESTA Al, Al ü\NCE DE J .A 

fNSTITUCTON 
·· MOTIVACION EN EL PFRSONt\L DE FA.RM/\Clt\ 
- PARTICIPACION DEL PERSONAL EN CiRUPOS DE 

M[.TORA 
- FL RFClmsn I IllMt\NO NFCFS/\RIO FS Rrn .ATI­

vo /\ 1 /\ DEMANDA DE C( )NSl lLTi\S Y NO A LA 
IMl'LANTi\CH )N DEI, SISTFMt\. 

.... . . ... .............. ··--- ··•--··--·· ... . . -····----·--------
- r,:r , SISTEMA SE LIMITA A UN /\REA ESPECIFICA 

1 )E 1./\ CONSUJ ,TA EXTERNA ES MUY PUNTUAL. 
- EL l'IWBLEMA GLOBAL NO SE RESUELVE. 
- PODRIA VARfi\R EL NlVFL DE PRIORIDAD DEL 

1 JSlJI\RIO Y NO SER L/\ F/\RMt\Cit\ EL AREA 
DI•: M/\ YOR INSATISFACCION. 

- l{J,:SJSTENCIA AL CAMílfO. 

OPCION Nº 2: MEJORA DE TODOS LOS PROCr◄:SOS OPl~RATIVOS DE LA CONSUL­
TA EXTERNA DE MEDICINA GENERAL EN LA REGION METROPOLITANA, DISE­
ÑANDO l!N SISTEMA DE CALIDAD TOTAL EN LA ATENCION AL USUARIO. 
- - - - ., __ - ••--- <-- - •-O-•-'"••-•••--••• " • . • • •H •• 

- El. SISTEMA PERMITH PRIORl7,AR I .AS i\RF.AS 
P!H JBI .EMi\ Y ES (iJ <mAL. 

- ll'·HIWDI JCCJON DE Ml·'.J< ll{i\S SI JST/\NCIALES 
l:N El . SJ-:RVICIO OT<JR(1t\DO 

- M( HIV AC!ON DEL PERSONAi , DE LA CONSl JI .TJ\ 
l·'. XIFRNA 

1· PAlrJ'ICIPACION J\CTIV /\ DE l./\ ALTA GERl•:NCIA. 
¡. 1 )j :R 1-:c, 101-!ABIENTES SJ\TISFECI !OS. 
1 

¡ l'l'P\1lTF EL MONJTOREO Y LA RETROt\LIMEN-
1 ,\ 1 ' I< lN NO ES UN SISTFMA Fl.!O. 

: '· 1 ,; NFCESARIO RECURSO I llJMi\NO /\l)lCIO· 
: ' ' ' 1 \C EPTO prm El. REq{JERIDO DE J\ClJER-
1 •· ' \ l.:\ DFf\,11\NDi\ l)J ,: CONSI JI.TAS. 

- rrnslSTl •:NCIA AL C/\Mn10. 
- 1-:1. l'l~OCESO DE IMPL/\N'f'ACION REQUIERE DE 

Mt\ YOR C/\NJ'IDt\D DE TIJ<:Ml'O POR INVOLU­
CRAR AL SISTEMA COMPLl·:TO 

i:OP( 'ION Nº 3: ME.JORAR TODOS LOS PROCFSOS OP~~RATIVOS DE LA CONSULTA 
:i EXTERNA IH: MEDICINA GENERAL EN LA REGION METROPOLITANA, ME­
!!OIANTF UN MODELO DE ATRNCION QUE INCUIVI~ CAMBIOS EN LOS PROCE­
!IDIMIENTOS. 
i! . . .......... - ... . - . . . . . .. .. 
!!· U lS l'R( )C'FSOS üPER/\TlVOS SE VlJELVl(N MAS 
;¡ 1 F ICIFNIFS. 

11 "; MNfü/\1.FS AD!\1INISTIV\T[VOS SF i\CT!Ji\ -
•. f 1/ ,'\N Y TOMJ\N MAYOR Rl·'.LFVANCIA EN EL 

i! l 1f ''-:FMPFÑO DF LAS Fl JNCI< )NFS 
¡,_ 1 t lS CONTR( JLES OPl-:R/\TIVOS SI•: I I/\Cl•:N Mi\S 
". l·l l( ' !FNTT·:S 
.!' f,Jr l 1•:S NFCJ-:Si\R!O lffCl JRSO FISICO ADICIONAL 

:· 1 ! l,'. H.'l IRS( l 111 JM!\NO Nf l SI•: INCRl•:M l•:NT/\, 
' ·y, ·1:1r¡o l'OI~ FL ClffCIMIENTO N<WMAL DI•: L!\ 

li ... l} l•,_Mt\Nl)6_: "'·· 

- . .. . ---
- 1-J, MODl (U > SOLO MODll-'IC1\ l'ROCESOS OPERA-

TIVPS Y NOS RESlJFLVE El. PIWBLEM/\ DE LA 
t\TFNCION DEFICIENTE. 

- N< l 11/\ Y CAMBIO DE t\CTITl JI) 1::N EL PERSONAL. 
· I.A l'vH JTIV /\CION EN EL PFRSON/\L ES MfNTMA 

.. ..... ·· - -- ------- -----------:-- __ 
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PORCENTAJE DE DESVENTAJAS 

(44 .4r.Q 

(:?2. 29') 

BoPCION ·1 ~ OPCION 2 aoPC ION 3 

1 ;: ::; p ués del análisis ele las ventajas y desventajas de cada una de la s 

opciones, se elige la nümero 2, debido a que es la alternativa que 

permite solucionar el problema global de la atención deficiente en 

l a Consulta Externa de Medicina General, además de que se emplea una 

técnica moderna corno lo es la Calidad Total aplicada a un servicio . 

La opción 1 permite la implantación de un sistema de calidad total, 

p e ro se vé limitado a un área específica y no logra cubrirse el 

o b jetivo de la investigación, que es implementar un sistema de 

me joramiento en el Area total de Consulta Externa de Medicina 

<-.; o neral. 

La tercera opción, es un sistema tradicional de solución de problemas 

operativos, pero no involucra cambios filosoficos y de actitud del 

personal, quien se encarga de brindar el servicio. Los 

d e r e chohabientes reclaman no solo un servicio médico eficiente, sino 

también una l:;>u e na atención atención de parte del personal de la 

Consulta Externa. 
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CAPITULO V 
-DISENO DE SISTEMA 

Y CONCL.USIONES 



CAPITULO V 

DISEÑO DEL SISTEMA Y CONCLUSIONES 

Una vez elegida la alternativa para solucionar el problema de la 

atención al derechohabiente en la Consulta Externa de Medicina 

General (Opción N2 2); el paso siguiente consiste en el diseño del 

sistema de Calidad Total en el Servicio. 

Para ello será necesario definir algunos rubros como son: la visión 

y misión de la institución; los objetivos, normas y procedimientos 

de la Consulta Externa de Medicina General; las estrategias de 

divulgación del sistema de calidad total, las prioridades y los 

requisitos para la implementación del sistema (preparar el camino 

para poner el marcha el sistema). 

A continuación se especifican los rubros mencionados anteriormente: 

l. VISION DE LA INSTITUCION: 

Para diseñar el sistema, es necesario definir la visión del Instituto 

Salvadoreño del Seguro Social, es decir establecer claramente los 

resultados que se pretenden alcanzar. 

"Proteger permanentemente a los asegurados contra los riesgos 

sociales como son enfermedad, accidente, vejez, invalidez y muerte". 

2. ~ISION DE LA INSTITUCION 

"Desarrollar y proporcionar servicios médicos y previsionales a los 

asegurados y sus beneficiarios asi como también apoyo al Sector 

Empresarial (en el sentido de cuidar de la salud de sus trabajadores) 
con calidad total y seguridad, aportando con ello beneficios a los 

derechohabientes y patronos". 



111 

3. CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GENERAL 

?, 1 OBJETIVOS 

'> 3. 1. 1 GENERALES 

otorgar un servicio de salud·'i a la población derechohabiente en 

forma eficiente, oportuna y de calidad. 

Mejorar la calidad y la oportunidad de la prestación de salud 

en el área de Consulta Externa de Medicina General. 

Aumentar el grado de eficiencia de los recursos humanos, 
rn ;1IP1· lt\lf'~: y fi11:i11cinrori d 'lnpo11lhl0n. 

Introducción de mejoras sustanciales en la motivación del 

recurso humano para que puedan brindar un servicio de calidad 

al derechohabiente. 

3.1.2 ESPECIFICOS 

Modernizar los métodos de trabajo mediante la utilización de 

técnicas de Calidad Total en el Servicio. 

Incentivar al p e rsonal; capacitando y desarrollando programas 

d<> 111ot:iv;1,·i 6 11 p ,n ·a r·0 c up<•1 ·;u · y r·f• for·zar la mlf.;t-lcn d o tn\lmjo 

en todos los niveles. 

Proteger y vigilar la salud de los derechohabientes. 

Humanizar el trato que se brinda a los derechohabientes. 

Impulsar actividades de previsión a nivel de Unidades Médicas 

y de empresas, desarrollando programas con el fin de promover 

y proteg~r la salud del derechohabiente. 



3.2 VALORES INSTITUCIONALES 

ReRpeto a lA vidA humRnR 

r Etica Profesional 

~ Honestidad 

Disciplina 

Buena práctica de la medicina 

3.3 NORMAS 
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Lu s normas que se presentan a continuación, pueden ser modificadas 

y/o enriquecidas, de acuerdo a las necesidades del área de estudio 

y de los criterios establecidos por las autoridades superiores. 

Los servicios de consulta externa de Medicina General deben 

otorgarse a los asegurados y sus beneficiarios cubiertos por el 

Régimen de Salud que reunan los requisitos establecidos por el 

rsss. 

Todo derechohabiente al hacer uso de los servicios de consulta 

externa de Medicina General deberá presentar la docµmentación 

siguiente: 

Tarjeta de Afiliación (en buen estado) 
' 

Certificado de derechos y cotizaciones (vigente) 

El derechohabientc deberá solicitar los servicios de consulta 

externa de Medicina General en la Unidad Médica inmediata a su 

lugar de residencia. 

La consulta externa deberá otorgar servicios que garanticen la 

curación, recuperación y tratamiento del paciente. 

La consulta externa de Medicina General será requisito para 

obtener tratamiento en consulta de especialidades por primer~ 
, 

vez. 



t 

t-

113 

Los empleados de consulta externa de Medicina General, deberán 

proporcional uh servicio y atención de calidad al 

derechohabiente. 

El personal de las Unidades Médicas deberá tratar con esmero y 
profesionalismo al derechohabiente. 

Los derechohabientes deberán ser atendidos por orden de 

llegada. 

Todo expediente clínico que se extraiga del archivo deberá ser 

sustituido por el respectivo falso. 

Los expedientes clínicos anotados en la agenda médica del día, 

deberán estar listos y en sus respectivas clínicas, al menos 

media hora antes de la consulta. 

El médico deberá completar la información requerida . en los 

formularios que él utiliza para la consulta (recetas médicas, 

ordenes de examenes de laboratorio, certificado de incapacidad 

temporal); asimismo, realizará un chequeo general del paciente. 

Los expedientes devueltos de las clínicas médicas al Archivo 

Clínico, deberán ser archivados inmediatamente. Igualmente los 

exámenes de laboratorio. 

El medicamento indicado en las recetas por el medico tratante 

deberá ser entregado completamente el mismo día de la consulta. 

El tiempo promedio de espera para el despacho de medicamentos 

deberá estar comprendido entre el periodo de 40 minutos a una 

hora como máximo, salvo casos excepcionales. 

Las respuestas de los exámenes de laboratorio deberán ser 

enviadas inmediatamente al Archivo Clínico. 
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El otorgamiento de la cita subsecuente deberá anotarse al 

reverso del Certificado de Derechos y Cotizaciones presentado 

por el derechohabiente. 

4 J .4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS 

En el Anexo Nº 6 se describen los procedimientos propuestos para la 

Consulta Externa de Medicina General; incluyen el tiempo promedio de 

cada actividad y la distancia recorrida. 

4. s1~rEM1\ PROPUESTO DE CALIDAQ_~OT~~ 

4.1 DIVULGAR LAS NORM1\S ESTABLECIDAS 

Una vez definidas las normas que regiran el funcionamiento de la 

Consulta Externa, deberán desarrollarse las actividades siguientes: 

Obtener aprobación de las autoridades superiores 

Entrevistar a las jefaturas de las áreas involucradas a fin de 

informar y coordinar una reunión con los clientes internos 

(empleados) 

Reunión con personal involucrado para información general 

Entregar una copia de las normas específicas de cada área de 

atención 

·1. 2 PRIORIDADES 

De acuerdo al análisis desarrollado, el orden de prioridades es: 

1º Farmacia 

2º Recepción 

3º Clínica Médica 

4º Laboratorio Clínico 

5º Archivo Cl inico 
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4.3 PREPARACION DEL SISTEMA 

1 . La dependencia encargada de las Comunicaciones Internas y de la 

i Capacitaci6n del Personal prepararán, en conjunto, cinco 

~ charlas sobre Calidad de Atención (estas podrán ser impartidas 

por expertos en la materia), para todas las áreas de la 

Consulta Externa (de acuerdo al orden establecido de 

prioridades) con el objetivo de despertar el entusiasmo del 

personal involucrado para alcanzar niveles altos de 

satisfacci6n en el usuario. 

-.. 

2. crear cinco Comités de Calidad (uno para cada Unidad Médica) 

con: La Dirección, Administración y Jefaturas de las áreas 

involucradas. Para capacitar a los miembros del Comité, se hace 

necesaria la compra de servicios de adiestramiento en este 

campo. 

Las funciones del comité se describen a continuaci6n: 

- Elegir proyectos de mejora 

- Seleccionar a los miembros de los Equipos de Mejora 

- Proporcionar tiempo para las reuniones de los Equipos de 

Mejora 

- Revisar los avances 

- Dar a conocer los resultados 

- Ges tionar y revisar los incentivos que otorgará el 

instituto al personal 

J. Formar los Equipos de Mejora para cada área de operación y 

Unidad Médica, los cuales funcionarán cuando se presenten 

problemas o proyectos nuevos; una vez resueltos se disolverán 

y solo vol veran a formarse cuando el Comité de Calidad lo 

considere conveniente. Podr í.a variar los integrantes de los 

Equipos, de acuerdo a los problemas que se presenten. 

La selección de los integrantes estará a cargo del Comité de 

Calidad y deberá tener los cargos siguientes: 
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- Lider (1) 

- Secretario (1) 

- Facilitadores (2) 

Asimismo,. el Comité de Calidad dictará los lineamientos a 

seguir e instruirá al Equipo de Mejora en lo referente a las 

funciones a desempeñar. 

4. El departamento encargado de la Capacitación del personal, 

deberá incluir en su Plan Anual de Capacitación, seminarios a 

intervalos regulares (cada 3 meses) sobre calidad de atención, 

motivación personal, Calidad Total en el Servicio, etc. 

Al ternandolos con Seminarios-Taller ( que bien prodr ian 

desarrollarse dentro de las Unidades Médicas) que puedan servir 

para solucionar posibles problemas. 

5. 

6. 

Incluir un programa de incentivos para los trabajadores que 

parcipen en la mejora de atención al derechohabiente. 
EntnR pn~rfnn n~r: 

- concur.sos entre Unidades Médicas de la Región 

Metropolitana por áreas de atención 

Diplomas de reconocimiento: personales y por áreas de 

atención 

- Premios para las áreas que logren altos grados de 

eficiencia 

- Etc. 

Determinar los patrcnes ideales de funcionamiento para cada 

área de la Consulta Externa. 

RECEPCION 

Reciba al derechohabiente con una sonrisa; si es por 

teléfono, contestele con 

información de: fecha y 

un saludo y 

hora de la 

proporcionele lé1 

Consulta, Médico 

tratante, el nümero de clínica, y recuerdele que su Tarjeta 

de Afiliación debe estar en buenas condiciones y el 

Certificado de Derechos y Cotizaqiones Vigente. 



.· 
• 

,-

117 

ARCHIVO 

Prepare los Expediente Clínicos de la Agenda Médica un dia 

antes de la consulta y envielos a las Clinicas 

correspondientes. cuando sean devueltos, archívelos de 

inmediato . 

CLINICA MEDICA 

Enfermera: Tome todos los signos vitales (peso, presión, 

temperatura) a los derechohabientes de acuerdo al orden de 

llegada. 

Médico General: Real.ice el examen f isi.co al paciente y 

cuestionelo acerca de los síntomas, entable una conversación 

con él y escuchelo atentamente. 

FARMACIA 

Despache los medicamentos en forma completa el mismo d1a de 

la consulta. El tiempo para el despacho no deberá ser mayor 

a una hora. Si por algún motivo se ha agotado algun 

medicamento prescrito, hable con el paciente y sugierale 

reemplazarlo o dejarlo pendiente. 

LABORATORIO CLINICO 

Realice el análisis d e los exámenes tan pronto hayan sido 

tomados o recibidos, llene el formulario de respuesta y 

envielo al Archivo Clínico en el trascurso d e l dia laboral. 

7. Implantar el proceso descrito 

7 .1 Objetivo 

Dar a conocer el sistema al personal involucrado y describir en 

forma metodológica los pasos basicos para su im p lementación 

Debido a que el ISSS no posee experiencia en la implantación de 

sistemas de Calidad Total en el Servicio al Derechohabiente, se 

realizará una prueba piloto en una de las Unidades Médicas d e 

la Región. 
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7.2 Obtención de Recursos 

/. 3 

Las actividades a desarrollarse son: 

Tramitar la autorización del Cónsejo Directivo y la 

Dirección General 

Gestionar la aprobación de los seminarios y de los 

incentivos para el personal 

Tramitar la contratación adicional de recurso humano (si 

fuera necesario) 

Divulgación y Adiestramiento 

Las personas responsables de la implementación 

(Departamentos de Comunicaciones, Capacitacjón y Comités de 

Calidad) deberán preparar todo el material y equipo 

necesario para divulgar el programa de calidad en la 

atención. 

Se preparará una reunión con el personal de la Unidades 

Médicas para darles a conocer el contenido del sistema. 

Distribución de copias de ejemplares del documento a las 

Jefaturas de las áreas involucradas. 

7.4 Puesta en Marcha 

Deberán desarrollarse las actividades siguientes: 

Verificación de los recursos 

Implantación del sistema como Prueba Piloto en una Unidad 

Médica de la Región Metropolitana durante 6 meses. 

Darle seguimiento al sistema 

8. Medir la calidad del servicio y dar a conocer los resultados. 

Para ello será necesario realizar encuestas periodicas a los 

usuarios del sistema (cada 6 meses) para evaluar como está la 

calidad de atención. 
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Las encuestas deberán alternarse con la realización de Grupos 

de Enfoque, ya que se ha demostrado que es una técnica muy 

bue na para conocer mejor las expectativas de los usu~rios. 

Dentro del proceso de entrevista por grupo de enfoque, será 

necesario hacer que los derechohabientes prioricen los 

atributos de la Consulta Externa, ya que de esto dependerá el 

a juste del sistema. Esta podrá obtenerse solicitándole que 

llene una hoja como la que se presenta en el Anexo Nº 4, a la 

cual podrían cambiarle los atributos a otros que se generen de 

acuerdo a la situación que quiera verificarse. 

Ya que la institución cuenta con una revista bi-mensual 

interna, podr.í.a incluirse en la misma los resultados de las 

encuestas, grupos de enfoque, logros nuevos, Unidades ganadoras 

por otorgamiento de servicios de calidad, etc. todo ello para 

motivar aün más al personal involucrado. 

9 . Monitoreo, Retroalimentación 

sistema, deberá Como cualquier 

mantenimiento y 

Servicio. 

seguimiento para 

darsele 

asegurar la 

el respectivo 

calidad en el 

como ya ha sido definido el patrón i.deal de funcionamiento en 

cada área de l a Consulta Externa de Medicina Gener al, a la hora 

de monitorearlo se hará comparando la situación imperante con 

dicho patrón los cuales fungirán como puntos de control. 

Se realizarán supervisiones semestrales en las Unidades Médicas 

de la Región para verificar los puntos de control. 

También se realizaran enirevistas con el personal operativo de 

las área involucradas para realizar posibles ajustes al 

sistema. 
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5. CONCLUSIONES 

~ Después del análisis de la información recopilada en la etapa de la 

' investigación de campo, puede concluirse lo siguiente: 

1. El derechohabiente demanda un mejor trato por parte del 

personal involucrado en la Consulta Externa de Medicina 

General. 

:~ . 

3 • 

El usuario del sistema considera al diagnóstico y tratamientos 

precisos como el rubro de mayor importancia dentro de la 

Consulta Externa, ya que esto le permite la recuperación total 

de la salud y bienestar. 

El desabastecimiento de medicamentos y materiales en las áreas 

de Farmacia y Laboratorio Clinico es un factor crítico que 

impide brindar un servicio completo y eficaz. 

/4. Los derechohabientes establecen un rango de 40 minutos-rhora, 

como periodo a ceptable para la entrega del medicamento 

prescrito. 

5 . 1 Los reque rimientos del derechohabiente no son congruentes con 

las metas y normas baj o las cuales actual el Instituto 

Salvadoreño del Segur o Social (Ver cuadro resúmen de 

requerimientos y prioridades en página 97) 

Falta i ndu c ción pa r a el personal que labora en el área d e 

Consulta Externa de Medicina General, ya que desconoce n 

aspectos generales de la .institución. 

7. El Instituto Salvadorefio de l Seguro Social no inculca valores 

en el personal, lo que imposibilita una buena atención para el 

derechohabiente 
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B. Falta motivación en el personal. 

9 . 

1 [ \ 

No existen grupos coorporativos de mejora para resolver 

problemas de trabajo. 

Las instalaciones ffsicas 

sufientes para atender a 

beneficiarios. 

de la Unidades Médicas 

la población asegurada 

no 

y 

son 

sus 

11 . Las condiciones ambientales y de espacio para las áreas de 

atención de la Consulta Externa de Medicina General no son las 

adecuad~s, debido a que el crecimiento de la demanda no va en 

relación directa con el crecimiento de los espacios físicos. 
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CAPITUI_JO VI 

GUIA DE IMPLEMEN'"fACION DEL 

SIS1.,EMA I>ROPUESTO 
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CAPITULO VI 

GUÍA DE IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA PROPUESTO 

El presente capitulo, brinda la facilidad de contar con una guia que 

permita implementar un sistema de Calidad Total en e l Servicio en 

cualquiera de las áreas de atención del Instituto Salvadoreño del 

Seguro Social. 

En esta guia se describe paso a paso la metodologia a emplear para 

desarrollar un sistem~ de Calidad Total. Incluye un cronograma con 

la calendarización d e las principalec- actividades a realizar, de 

manera que pueda ser adaptado a cualquier otra área en particular de 

la Institución. 

l. PREPARANDO LA ORGANIZACIÓN 

1 .1 Hacer que todos comprendan la neces idad de mejorar la calidad. 

Para desarrollar este paso, deberá convencer al personal que la 

institución qui ere rn e 5 orar la calidad de atención ol 

derechohabiente. 

Algunas maneras de hacer lo se presentan a continuación: 

Destacar las tendencias existentes en el país sobre el 

mejoramiento de la calidad e n el servicio al usuario. 

Mostrar al personal el desempefio actual de la institución y 

compararlo con el idea l, resaltando las dife rencias. 

Mostrar cartas de los derechohabientes, tanto de 

felicitación como de quejas, resaltando los puntos a favor 

y en contra. 
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Utilizar la calidad de atención como parámetro de evaluación 

del personal, es decir tomar la en cuenta para . ascensos, 

mejoras salariales, etc. Incluir en la evaluación del 

desempefio un rubro de calidad. 

Informar ampliamente sobre los planes de mejoramiento por 

medio de informes, boletines, memorándumes y sesiones 

informativas. 

1.2 Definir un marco de referencia para el concepto de calidad. 

En primer lugar deberá darse una definición de calidad para la 

Consulta Externa de Medicina General y hacerla saber a todo el 

personal involucrado para que todos tengan la misma 

interpretación. 

Definición de calidad e n la Consulta Externa de Medicina 

General: 

"Satisfacer las necesidades de los derechohabientes y asegurzn­

la completa recuperación del estado de salud, otorgando un o 

consulta profes ional y brind<1ndo los medicamentos adecuados 

para su tratamiento". 

Deberá establecerse una filosofia de calidad (es decir basarse 

en la calidad para todo) en el área en cuestjón. Esta bien 

podría ser: 

l. La calidad se define como satisfacer los requerimientos de 

los derechohabientes. 

2. El sistema para lR calidad es la previsión. 

3. Medir l ,:i calidad por el grado de in s ,"1tisfacción del 

derechohabiente. 

4. La norma de la calidad es cero defectos, por la naturaleza 

de la institución el velar por . la salud y vida de los 

clientes . 
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Finalmente, hay que establecer un credo de calidad y colocarlo 

en todas las áreas por donde el derechohabiente circula. 

Credo de calidad de Consulta Externa de Medicina General: "La 

politica de la Consulta Externa de Medicina General es lograr 

la completa recuperación de la salud del paciente y lograr un 

derechohabiente satisfecho por el servicio recibido. Se logrará 

el 100% de satisfacción si se cumplen las normas en un 100%, 

tal como el usuario las percibe. Trabajaremos sin descanso para 

incrementar la calidad de atención y así lograr la meta de Cero 

Defectos". 

1. 3 Si es necesario, realizar una encuesta para determinar las 

necesidades claves de los clientes. 

1. 4 Traducir las necesidades del derechohabiente en objetivos y 

metas corporativas de calidad. 

Los objetivos de la Consulta Externa están definidos en el 

diseño del sistema. 

2. AVERIGUAR LO QUE EL CLIENTE DESEA 

2.1 Examinar la misión del Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 

En el diseño del sistema se ha redefinido la misión del ISSS. 

Sin embargo, si es necesa rio volver a escribirla por estar 

fuera de la realidad, seri'Í necesario contestar 4 preguntas 

claves para extraerla: 

¿Qué es lo que hacemos? 

¿Para quién lo hacemos? 

¿Cómo lo hacemos? 

¿Por qué lo hacemos? 

Las respuestas deberán compararse con la declaración del 

objetivo de la institución. 
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2.2 Identificar los grupos externos e internos de clientes. 

f Los clientes externos son los usuarios del sistema de salud 

(derechohabientes) y los patronos adscritos al sistema de 

salud. 

,., 

Los clientes internos son los que forman la cadena de atención 

al derechohabiente, es decir el personal de Recepción, Archivo 

Clínico, Clínica Médica, Farmacia y Laboratorio Clínico. 

2. 3 Preparar un método para escuchar a los derechohabientes en 

detalle. 

Las encuestas y los grupos de enfoque son buenos métodos para 

escuchar al usuario y descubrir nuevas expectativas y 

necesidades hay que recordar que los gustos de los usuarios son 

cambiantes y por ello la metodología para conocerlos debe ser 

dinámica. 

2.4 Identificar los deseos de calidad de los usuarios. 

A través de los métodos para escuchar al derechohabiente se 

podrán identificar los deseos y trabajar sobre ellos para dar 

exactamente lo que el usuario demanda . 

Generalmente los deseos son términos vagos, pero es así como 

los clientes usualmente piensan de la calidad. 

2 . 5 Que el usuario exprese sus deseos en términos de requerimientos 

específicos. 

A través del estudio realizado, se ha podido determinar los 

requerimientos específicos, estos generalmente son expresados 

en tiempo, forma de atención, etc. 
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En la Consulta Externa de Medicina General, se determinó que: 

El tiempo aceptable de espera de medicamentos es de 40-60 

minutos. 

Los médicos deben brindar un trato más humano al 

derechohabiente. 

Es neces::lr.ia una sonrisa y i'lmobilidi'ld dP parte de las 

recepc i onistas, enfermeras y personal que entra en contacto 

con el derechohabiente. 

Deberán establecerse factores para sopesar requerimientos, para 

el caso de la consulta Externa, los factores de peso son: 

1 = No es conveniente tenerlos 

2 == Seria bueno tenerlos, pero no son necesarios 

3 = Importantes para algunos usuarios, pero no para la mayoria 

4 = Importantes para mucho usuarios 

5 = Importantes para todos los usuarios 
(j ·- Indj s pPn s é'\bl e para la vid<1 del sistemil 

J. 6 Determinar la importancia relativa de los requerimientos 

específicos de los clientes. 

A continuación se presenta un modelo de matriz para determinar 

la prioridad de posibles requerimientos de usuarios. 

=r- •~-·•~ ~ • ~-,_ ~ -·· 
_______ ., 

·- ---- --- ··-~~- >••· ··-- ·-·- -

De, ect 1otwlJie1 ,tes Factor 
Hequcrirnientos Total Rango de 

1 2 3 Peso 

. ~-
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En la casilla de requerimientos, se colocan los atributos del 

servicio que se está estudiando, luego las casillas correspondientes 

al derechohabiente se llenan con las calificaciones que cada uno ha 

dado al requerimiento. Se suman las prioridades y la de menor 

,:: a ntidad es la característica más importante del grupo. En la columnñ 

de Rango se establece el orden de prioridad. Finalmente en la casilla 

de Factor de Peso, se coloca el valor dado a cada requerimiento. 

3. TRADUCIR LOS REQUERIMIENTOS DEL CLIENTE EN METAS Y PATRONES DE 

DESEMPEÑO PARA EL PERSONAL 

3.1 Analizar la factibilidad, beneficios y costos para los 

requerimientos seleccionados por los usuarios. 

Será necesaria la creación de un equipo de trabajo¡ el cual 

tendrá la misión de eliminar los requerimientoi que son 

imposibles de cumplir. Además evaluarán la factibilidad, 

beneficios y costos utilizando una escala de clasificación, 

como la siguiente: 

Factibilidad: 

1 

Imposible 
de hacer 

Beneficios: 

l 

2 

2 

No tiene un 
beneficio real, 
podría satisfacer 
a un grupo pequeño 

J 4 

J 4 

5 

Muy Fácil 
de hacer 

5 

Nos daría una 
fuerte ventaja 
e n la calidad 
del servicio 
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Costos: 

1 

Muy caro a 
corto y largo 
plazo 

2 3 
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4 5 

casi nada 

3.2 Darle prioridades a los requerimientos, basándose en una 

combinación de factibilidad, beneficios, costos y la 

importancia del cliente. 

Para ello se propone la siguiente matriz para el análisis de 

los requerimientos: 

Requerimientos Fact. Bene . Costo SubTot Peso Total Prior. 

(Fact.+ Bene + Costo) - TOTAL 

Los requerimientos se colocan e n la casilla correspondiente y 

r• I r:quipn dr" Tr·;1t,n ·j o llr•n n l:i': <'<>lttmnn:; <J, , l-'ilcl'iblli<L1d, 

Beneficios y Costo, de acuerdo al total más alto, quien tendría 

la categorla 1 y asi hasta llegar al de menor puntaje. 

3.3 Determinar los patrones ideales. 

En el diseño del Sistema para la Consulta Externa de Medicina 

General, se establecen los patrones de desempeño. 

:1 .4 r: ,1t:a bleccr Pquipu r; dP <',1li<lé1d f111H.: iont1l e~.~ y cn1?.t1dos pttr,1 

identificar, analizar y proponer soluciones a los obst§culos 

que impidan el logro de las metas. 
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En Consulta Externa de Medicjna Ge neral se formarán Equipos de 

Mejora en cada Unidad Médi c a y po r cada área de a t e nción, estos 

equipos podrían intercambiar los resultados de sus estudios 

para uniformizar el funcionamiento efectivo del sistema. 

DESARROLLAR E IMPLEMENTAR LOS MECANISMOS PARA LOGRAR METAS QUE 

LLEVEN A LA SATISFACCIÓN DEL DERECHOHABIENTE. 

4.1 Disefiar el Plan de Implementación 

Un Plan de Implantación involucra las siguientes actividades: 

Objetivo 

Planeación de la implantación, mediante un programa de 

trabajo que incluye aspectos que permiten la puesta en 

marcha . 

Divulgación y adiestramiento 

Puesta en mar c ha 

Supervisión y seguimiento (Monitoreo) 

Mantenimiento 



'-:: /' ... 

;\ [ATRIZ DE DETERl\rIINACION DE PIUORlDADES 

DE REQUERThlIENTOS DE DERECHOHABIEi',1E 

DERECHOHAB. 
REQUERIMIENTOS TOTAL RANGO 

1 2 3 4 

,]) 

! 

! 

-, ' 

FACTOR 
DE 

PESO 
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~IATRIZ DE iu'{¡\LISIS DE LOS REQUERil\rllEl'iTOS 

A B e D E F G 

REQUERIMIENTOS FACTIB. BENEF. COSTO SUBTOT. FACTOR TOTAL PRIOR. 
(A+B+C) DE PESO (D*E) 

1 

1 
1 
1 

1 
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CRONOGRAMA PARA LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA PROPUESTO 

1 
ACTIVIDADES 

TIEMPO M ES E S 

l. PREPARANDO LA ORGA.l\1ZACION 

1.1 Hacer que todos comprendan la necesidad 
de mejorar la calidad. 

1.2 Definir un marco de referencia para el 
concepto de calidad. 

13 Realizar encuesta. 

1.4 Procesar y analizar los resultados de la 
encuesta. 

. 
2. AVERIGUAR LO QUE EL O..IENTE DESEA 

2.1 Examinar Misión del ISSS . 

2.2 Indentificar grupos externos e internos de 
clientes. 

23 Realizar Grupos de Enfoque y/o Encuestas. 

2.4 Analizar resultados obtenidos. 

25 Elaborar documento técnioJ de conclusiones 
y recomendaciones. 

3. lRADlJCIR REQUERIMIENTOS DEL CLIENTE 
EN METAS DE DESEMPE;'.-O 

3.1 Elaborar análisis de factibilidad, beneficios y 
costos. 

32 Establecer e implantar equipos de calidad 

4. DESARROLLAR E IMPLE\-iENTAR LOS 
MECANISMOS QUE LLE\1:_;_'l' ALASATISFAC­
CCION DEL USUARIO 

4.1 Diseño Plan de Implementación. 

, 4.2 Implementación 
1 4 1 · r · 

11 2 l 3 4 ! s 6 1 s 9 ¡ 10 111121 B- 14 1s116 1111s\ RESPONSABLE 
1 -• 1 1 

1 1111111 
1 ' 

' ■ ' -i 
1 

1111 
1 

i 

- lm ~ 
! 1 1 1 1 ! 

1 ! ~ 
1 1 1 1 i i 
! i I j ! ¡, _, , 
, l 1 

i, I ~ 

1 
1 

1 i I i i 

- 1 · ~ 

i Dpto. Comunicaciones 
Expertos en Calidad 
Area de Planificación 

¡ Dpto. Comunicaciones 

Dpto. Comunicaciones 

' Area de Planificación 

. Area de Planificación 

; Planificación/Comunicaciones 
¡ 
Area de Planificación 

Area de Planificación 

Area de Planificación 

Planif./Personal Unid. Médicas 

Area de Planificación 

Planif.,,1)ersonal Unic:. Médicas 

l. i ·- · Are ·1 d ·· Pl,, r, i 1 • , ., ,,. '- .... .. i4. • 1 . , ,. , ., • .. ¡¡ .. ;,.lon¡;,)r,--· :\ U< 1tona 

L__ __ --;:-:••:"7"-• = ============= ==---================================ -••:M•:-:- :M~o 



ASEGURADO 

r n r sona potencialmente beneficiaria de las prestaciones que otorga 

o l Régimen del seguro Social (cotizante o dependiente de este), que 

adquiere derechos a recibir estas prestaciones en la medida que 

llena los requisitos correspondientes establecidos en la Ley y 

Reglamentos del I.S.S.S. 

A'l'ENCION AMBULATORIA 

Ver consulta Externa. 

CALIDAD 

Nivel de excelencia que ha alcanzado una empresa para satisfacer. al 

c.liente. 

CALIDAD EN EL SERVICIO 

Grado que se alcanza cuando se responde a las demandas de un grupo 

seleccionado como clientes potenciales de la empresa. 

CAZA DE ERRORES 

En 1111 /Jrog .1: nmn ,111 t.'nl idrid 7'ot;nl c11 ol ,'.:o .rvlc.io, ,:,:: r l.lc.:nnzar lt'l 

excelencia en atención; es decir, buscar la forma de realizar el 

trabajo sin errores desde el principio y en todas las áreas 

involucaradas. 

CER'I'IFICADO PATRONAL 

Documento extendido por el I.s.s.s. al trabajador que cotiza al 

Régimen General en el que consta que un. asegurado es trabajador 

activo de una empresa, para que pueda beneficiarse de las 

prestaciones médicas, pecuniarias y en especie. 

r ·r)N8UL'PA EXTERNA 

~ la atención médica u odontológica servida en un consultorio por 

d. profesional cal iticado al servicio de la Institución, a una 

persona protegida NO HOSPITALIZADA. 



COTIZANTE 
Persona potencialmente beneficiaria de las prestaciones que otorga 

el Régimen del seguro Social y que contribuye al sostenimiento del 

r:t•<¡ .imo11 e n reío .r:-encJ,,, en .la Clll'1nt:L, 0 .c:;tnhlec.idn pnr · l.a r,ey. 

l.11-:RE:CHOHABIENTE 

Veáse Asegurado. 

DIAGNOSTICO 

Elaboración de conclusiones y recomendaciones de una situación 

actual, mediante técnicas administrativas y de ingeniería. Disece 

también, del dictamen que hace el méd.ico al examinar a un paciente. 

ENCUESTA 

'l'écnica para averiguar información definida por medio de 

c uestionarios para mejorar el servicio que se otorga a clientes. 

EXPENDIENTE CLINICO 

Recopilación ordenada cronológicamente de los documentos 

relacionados con la atención de un paciente en un Centro 

Asistencial. 

INGENIERIA DE SERVICIOS 

l•:11r,,,¡1n, rlírf,¡irln n mn )nrnr e in11ov t1r lnn pr·occ,)SC>.<; p.-i1 ·r, J'. l"PJ •nz-c.io11n1· 

servicios diferenciados, asi como para desarrollar un a organización 

que propicie la creación de valor para el cliente y, comQ 

resultado, logre ventajas competitivas y sostenibles. 

REGIMEN GENERAL 

Régimen mediante el cual se otorgan prestaciones tanto médicas como 

pecuniarias y en especie. Se aplica fundamentalmente a los 

trabajadores del sector privado y a los de ciertas instituciones 

~utonómas del sector público. 



REGION 
Parte del territorio determinado por caracteres geográficos, 

administrativos, étnicos, etc. Para sus fines de actividades, el 

I. s.s.s. considera dividido el territorio nacional en Región 

Metropolitana, Central, Oriental y Occidental. 

SALUD PREVENTIVA 

Anticipación a posibles enfermedades para lograr el estado de 

completo bienestar fisico, mental y social de un individuo. 

TARJETA DE AFILIACION 

Documento que acredita al trabajador la inscripción en el Régimen 

del Seguro Social, al cual ha quedado sujeto de conformidad a la 

Ley. 

TARJETA DE CITAS 

Documento en el cual se anota la fecha, lugar y hora en que será 

atendido el derechohabiente. 

TECNICO DE LABORATORIO 

Persona que posee conocimientos especializados para la toma y 

. ,n :"1/ i r. i r. d n <'xl1111 n 11 n.r.; r• n formt1 o p o r t: 11n n y o[ .i cnz . 
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ANEXO Nº 1 

LOS 14 PUNTOS DE DEMING 

1. Crear consistencia del propósito de mejorar el producto y el servicio. La Gerencia debe 

dejar de preocuparse por el corto plazo y construir para el lago plazo. Esto requiere 

dedicarse a la innovación en todas las áreas para satisfacer de manera óptima las 

necesidades de los clientes. 

2. Adoptar la nueva filosofía. Los materiales de mala calidad, el mal trabajo, los productos 

defectuosos y el servicio negligente deben ser inaceptables. 

3. Dejar de depender de la inspección masiva. La inspección equivale a hacer planes para 

generar defectos; llega demasiado tarde y es costosa e ineficaz. Más bien se deben mejorar 

los procesos. 

4. Eliminar la práctica de hacer negocio solo con base en el precio. El precio no tiene 

significado sin una medida de la calidad que se adquiere. Por lo tanto, la tarea del 

departamento de compras cambiará sólo después de que la gerencia establezca nuevas 

pautas. Las compañías deben desarrollar relaciones a largo plazo y trabajar con menos 

proveedores. Al departamento de compras deben dársele instrumentos estadísticos para 

juzgar la calidad de los distribuidores y las piezas compradas. Tanto el departamento ele 

compras como los distribuidores deben entender las especificaciones, pero también deben 

saber corno se usarán los materiales en producción y como los usará el cliente al final. 

S. Mejorar constantemente y para siempre el sistema ele producción y servicio. Se debe 

reducir el desperdicio y se debe mejorar la calidad en todas las actividades: adquisici6n. 

transporte, ingeniería, métodos, mantenimiento, ventas, distribución, contabilidad, 

planillas, servicio al cliente y manufactura. Sin embargo la mejora no viene a raíz de 

estudiar los defectos generados por un proceso que está bajo control, sino de estudiar el 

proceso mismo. La mayor parte de la responsabilidad de la mejora de proceso toca a la 



gerencia. 

6. Instituir métodos modernos de capacitación en el trabajo. La capacitación se debe 

reestructurar y concentrar en conceptos claramente definidos de trabajo aceptable. Deben 

usarse métodos estadísticos para decidir cuando se ha hecho una capacitación exitosa. 

7. Instituir métodos modernos de supervisión. Se debe dar autoridad a los supervisores 

para informar a la alta gerencia respecto a condiciones que requieren corrección; una vez 

informada, la gerencia debe tomar medidas. Se debe eliminar las barreras que impiden que 

os trabajadores pagados por hora hagan su trabajo con orgullo. 

8. Eliminar el temor. Debido a las tremendas pérdidas económicas causadas por el temor 

en el trabajo, la gente no debe sentir temor de hacer preguntas, informar de problemas o 

expresar ideas. 

9. Romper barreras entre departamentos. Cada disciplina de la empresa debe dejar de 

optimizar su propio trabajo y más bien trabajar en equipo para la compañía en general. 

Los círculos multidisciplinarios de control de la calidad pueden ayudar a mejorar el diseño, 

el servicio, la calidad y los costos. 

10. Eliminar las metas numéricas para la fuerza de trabajo. Los objetivos, los lemas, los 

cuadros y los carteles que instan a la gente a aumentar la productividad deben eliminarse. 

La mayoría de los cambios necesarios están fuera del control de los trabajadores, de modo 

que dichas exhortaciones sólo causan resentimiento. Aunque los trabajadores no se les 

deben dar metas numéricas, la compañía debe tener una meta: mejora perpetua. 

11. Eliminar estándares de trabajo y cuotas numéricas. Las cuotas se concentran en la 

cantidad, no en la calidad. Por lo tanto, los estándares de trabajo prácticamente garantizan 

baja calidad y altos costos. Los estándares de trabajo que establecen metas de porcentajes 

de defectos o desechos normalmente alcanzan esos objetos pero nunca los exceden. 
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12. Eliminar barreras que obstaculicen a los trabaj'aclorcs que laboran por hora. Cualquier 

barrera que impida sentirse orgulloso por el trabajo debe eliminarse, incluyendo la 

ignorancia de lo que es un buen trabajo, los supervisores motivados por cuotas, las piezas 

y los materiales que no se ajustan a las normas y la falta de respuesta a los reportes de 

máquinas descompuestas. 

13. Instituir un fuerte programa de educaci6n y capacitaci6n. Debido a que las mejoras de 

calidad y productividad cambian el número de personas que se necesitan en algunas áreas 

y los trabajos requeridos, la gente debe capacitarse y volverse a capacitar continuamente. 

Toda capacitación debe incluir técnicas estadísticas básicas. 

14. Crear una estructura en la alta gerencia que promueva cada día los 13 puntos 

anteriores. 
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Anexo Nº 2 

Estimado Asegurado: 
Con el propósito de mejorar la calidad en la atención que recibe, le soli­
citamos contestar a las siguientes preguntas. No coloque su nombre. 

Sexo M □ F [] Edad años 

Cotizan te □ □ Beneficiario 

Consulta: □ 1a. Vez □ Subsecuente 

1) lCómo solicitó usted la cita para Consulta Externa de Medicina General? 

Personalmente D 
Cita Teléfonica D 
Cita por medio de Boletín emitido por Empresa D 

2) lCómo fue la atención que recibió al hacer su cita? 

Excelente D 
Buena □ 
Mala □ 
Deficiente □ 

Explique: --------------- ------------ --·· --··---· 

--------------------- -------- --- ----···· ·· · -····---·-

3) Cuando llegó a su consulta, la Recepcionista le indicó hacia donde dirigirse? 

SI 0 NO 0 
4) lCómo fue la atención que recibió de parte de la Recepcionista? 

Buena 

Regular 

Mala 

□ 
□ 
□ 

5) Cuando se encontraba en la Sala de Preparación de la Clínica asignada, la enfermera 
se comportó con usted: 

Amable D 
Descortés D 
Indiferente D 

6) lla enfermera le tomó los signos vitales (temperatura, presión, peso, etc.)? 

SI 0 NO 0 
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7) lEstaba listo su expediente clínico cuando llegó a la clínica asignada? 

SI 0 NO 0 
8) En la consulta con el Médico General, este le practicó examen físico? 

SI 0 NO 0 
9) La atención que recibió por parte del Médico, la calificaría como: 

Buena D 
Regular D 
Deficiente D 

tiene alguna sugerencia para mejorar la atención : 
-------------

1 O) Si es consulta subsecuente, lCómo ha visto su estado de salud desde la primera consulta'; 

Ha mejorado 

Ha empeorado 

No ha cambiado 

□ 
□ 
□ 

11) lCómo fue atendido en la Farmacia? 

Bien D 
Mal 0 
Regular D 

tiene alguna sugerencia para mejorar la atención: - ----- ------

12) Si le prescribieron exámenes de Laboratorio, ¿cómo lo atendió el personal de Laboratorio? 

Bien D 
Mal 0 
Regular D 

13) ¿cómo considera el servicio que le brindaron en Laboratorio Clínico? 

Eficiente 0 
Regular D 
Deficiente D 

GRACIAS POR SU COLABORACION 



ANEXO No. 3 

GUIA GENERAL PARA GRUPO FOCO 

GENERALES 

1) Al mencionar Consulta Externa de Medicina General del rsss, ¿Qué 

se le viene a la mente? 

2) ¿Cómo se siente usted de ser derechohabiente del ISSS? 

3) Ha tenido problemas, como derechohabi e nte, en la Consu l tn 

Externa del ISSS? ¿Cuáles? 

4) Como usuario del sistema de salud que brinda el ISSS, ¿Cuá l es 

su opinión sobre la calidad de atención que recibe? 

5) ¿Qué es lo que le provoca mayor satisfacción de pasar consulta 

en el ISSS? 

SERVICIO 

1) ¿Qué espera encontrar cuando se acerca a la Recepción; 

amabilidad, cortesia, buena orientación, otros? 

2) La atención de la enfermera, ¿Cree que podría mejorarse? ¿Qué 

le gustaria a usted que mejorará? 

3) ¿Qué observaciones le haria usted al médico que le atiende? 

4) En la escala de 1 a 10, ¿Qué calificación le daría a la atención 

r ecibida del médico? 

5) De las áreas involucradas en la Consulta Externa de Medicina 

Gneral (Recepción, Archivo Clinico, Clínica, Farmacia y 

Laboratorio Clinico), ¿Cuál cree que está brindando un servicio 

deficiente? 



6) ¿Considera el tiempo de espera en Farmacia muy elevado? ¿Cuá nto 

tiempo de espera consideraría aceptable? 

7) Algún probleam encontrado con respecto a su Expediente Clínico? 

8) ¿Qué cambios haria usted para que el área de Laboratorio Clínico 

brinde un servicio de calidad? ¿Qué espera de esta área 

especifica? 



:>· 
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RESUMEN DE RESULTADO DE LA ENTREVISTA AL 

GRUPO DE ENFOQUE 

Después de la aplicación de la técnica de grupos de enfoque a 

usuarios del sistema, se presenta el resúmen de los resultados de 

dicha encuesta. 

Al mencionar Consulta Externa de Medicina General, a los cuatro 

participantes se les viene a la mente TARDANZA, es decir pérdida 

de tiempo, ya que los procesos son demasiado lentos. También, 

lo relacionan con malos tratos de parte del personal 

involucrado. 

El sentimiento general (es decir de los 4 participantes) como 

derechohabientes es tranquilidad por contar con un medio para 

la recuperación de la salud sin costo extra que el aporte 

mensual en concepto de cotización. Sin embargo no se· sienten 

satisfechos del servicio que se les brinda. 

Los usuarios consideran que los mayores problemas redundan e n 

la deficiente atención de los empleados, es decir que no hay un 

servicio eficiente. Esto lo expresaron 3 participantes. 

No hay mayores satisfacciones al pasar consulta en el rsss, los 

4 entrevistados manifestaron que hacen uso de la Con su 1 ta 

Externa por necesidad. 

Los derechohabientes esperan encontrar 

Recepción y Enfermeria un trato más 

cortesia en estas áreas de atención. 

expresaron). 

en el personal 

humano, amabilidad 

(3 participantes 

de 

y 

lo 

En una escala del 1 al 10, los derechohabientes otorgan en 

promedio, una calificación de 6.5 a los médicos. Consideran que 

ocupan mucho tiempo en el llenado de formas (recetas, 

certificados de incapacidad, expediente clínico, etc9 y esto 

resta tiempo de atención al paciente. 



La Farmacia y 

participantes, 

la 

las 

Clinica Médica son, 

áreas que necesitan 

atención al derechohabiente. 

a juicio 

brindar 

de 

una 

los 4 

mejor 

El promedio de espera aceptable para recoger el medicamento, se 

estableció en 40 minutos - 1 hora como máximo. 

Los problemas mencionados por los entrevistados con respecto al 

Archivo Clinico son: 

a) Pérdida de expedientes clinicos (3 participantes) 

b) Las respuestas de los exámenes de laboratorio no s e 

encuentran archivadas (los 4 participantes) 

Los derechohabientes esperan que el área de Laboratorio Clinico 

envie con oportunidad las respuestas de los exámenes realizados 

al Archivo Clinico (2 participantes). 
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ANEXO NQ 4 

GRUPO DE ENFOQUE 

CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GENERAL DEL !.S.s.s. 

DATOS GENERALES 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

Edad: 

20-30 años 
31-40 años 
41-50 años 
51-60 años 
más de 60 

Nivel Académico: 

Tercer ciclo 
Bachiller 
Técnico 
Profesional 
Universitario 

De los siguientes atributos del servicio de Consulta Externa de 

Medicina General, que nivel de prioridad le daria usted: 

1: Prioridad alta 4: Prioridad indiferente 

2: Prioridad de 22 grado 

3: Prioridad media 

- Ubicación de la Unidad Médica 

- Períodos de espera 

- Existencia de medicamentos 

5: Ninguna prioridad 

~ - Médicos y enfermeras corteses 

- Existencia de Cafeterías 

- Espacios amplios de cada área 

- Limpieza 

- Diagnóstico y tratamientos precisos 



" 
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ENCUESTA PARA EL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GENERAL DEL I.S.S.S. 

ANEXO NQ 5 

Objetivo: Conocer las expectativas de los empleados de la Consulta Externa de 
Medicina General a fin de introducir mejoras sustanciales que 
permitan desarrollar el trabajo en forma más eficiente y alcanzar 
grados de satisfacción elevados en el personal. 

sexo: 

Femenino 
Masculino 

Área donde labora 

Recepción 
Archivo Clínico 
Clínica Médica 
Farmacia 
Laboratorio 
Clínico 

I. PARTE (DATOS PERSONALES) 
(Marque con una "X") 

Edad: 
20 - 30 años 
31 - 40 años 
41 - 50 años 
51 - 60 años 
más de 60 años 

Tiempo de laborar en Consulta 
Externa: 
1 - 2 años 
2 - 3 años 
3 - 4 años 
5 - 10 años 
10 - 15 años 
más de 15 años 

II. PARTE (GENERALIDADES DEL I. S.· S.S.) 

l. ¿Conoce usted la misión del ISSS? 

SI NO 

2. ¿Conoce los objetivos del ISSS? 

SI NO 

3. En forma general, ¿podría definir como está organizado el ISSS? 



.. 

4. ¿Se inculcan, en la institución, valores corno: (marque con "X") 

respeto mutuo 
honestidad 
justicia 

disciplina 
aseo 
ninguno 

5. ¿Conoce usted la existencia de Manuales de Normas, Procedimientos y de 
Organización, en el área de Consulta Externa? 

SI NO 

6. ¿Conoce el objetivo general de su área de operación? 

SI NO 

III. PARTE (RELATIVO AL TRA~AJO QUE REALIZA) 

l. ¿Le gustan las labores que desempeña? ¿Se siente motivado? 

SI NO 

2. ¿Ha recibido algün tipo de capacitación? 

SI Cuándo? AÑO TEMAS: 

NO 

3. ¿Cree usted que necesita ser entrenado en su puesto de trabajo? 

4. 

SI NO 

Algunos de los problemas en las áreas de trabajo son generados por el 
derechohabiente y repercuten en la eficiencia del mismo. ¿Con qué 
frecuencia y qué tipo de problemas puede mencionar? 

5. ¿Cómo resuelve los problemas que se presentan en su área de trabajo, hay 
metodologias preestablecidas para solucionarlos? 



6. ¿Cuenta con materiales y equipo de acuerdo a las necesidades de su 5rc�
de trabajo?

SI NO

7. ¿Cree usted que existe coordinación entre las áreas involucradas en
Consulta Externa para brindar un servicio eficiente?

SI NO

Para personal de Recepción 

¿Cuánto es el tiempo promedio para otorgar cita de primera vez? 

� Para personal Médico 

¿Considera que el tiempo estipulado de atención al paciente es el adecuado? 
¿Cuánto seria el recomendable para un buen diagnóstico? 
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ANEXO Nº 6 

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS 



Cursogta111a Analítico r5g_L_u0 ___ 2 __ _ ! 
·lJcpcndcnci a :UNIDJ\D MEDICA DEL ISSS /\CTU/\L Pl(OPUCT .\ Ul FEI!. 

Prnccso: CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GRAL ACTI VI U/\D 1-1~ Ti e1111) M~ TiCllll). ¡¡~ Ti ('.fil!) -
Inicia en: INFORNACION Ü Operación 29 22.45 

Finaliza en: RECEPCION C) Transporte 83 9.20 

í·létodo Actual Proouest. o Inspección 3 2.30 

Hecho por: GRUPO DE TRABAJO O Espera 2 15.50 

Fecha: V Almacén 

T o T A L UL 1 50. 15 

-01 V1 ·-2 S I l·lB O LO G I A o o u V1 

= +-' z o 
C) ::i < s... 
V) o. o o Lu e: 1- +-' 

e:( 

□ v - -~ V) QJ D E s e R I p e I (J ll 1- ~ -~ o... ---- o-

De recholwb ien te se presenta al Ílrea el e lnforinaciún 
' J 

l l i1 soli.c.scrvic.de Con~ •. E:~ t. - Me<l tc1 n.i e;<• 11 e r ;ti . 

Encargado <le Información entrega fich;i 11u111 e rada 
2 .~ 1 a derechohabiente. 

~ 
Encargada de Información le indica en qué 

3 1 ventanilla de R1cepc iéin debe hacer f lla. 

~ 
i 

1 

4 1 10 Derechohabiente se traslada él ventanill.:1 i ndic:id ;i.i 
••.• 1 

(,/ 
5 1 Recepcionista solicita cloc umt? n tac .i.G n a el' rc'C i1 0-

1 habiente. 
·¡ 

,i,._____ 6 O. 30 Derechohabiente entrega documen ta c i ó1. ..... 

-.............. --......_ 
7 - O.Je documenta ci(i 11. ............. Recepcionista recibe y revisa 

r-...... --
----......... 

1 ~ ! 
8 1 Recepcionista revi s a Agen<l:t Méd ic ,t. 

l ~ 

~ 
V Recepcionista chequea y/o anota Jatos del 

9 1 1 

derechohabicnte. i 1 

Recepcionista informa <le recl1 o li;1iJ11~n t 0 L1 
1 

\ 
a 1 

10 O. 3( clínica en que pas:1r.=:i con s ulta. -¡ 

~~ 
1 

11 3 35 üerech oh.:ibiente se t r.:i s 1 a<l,1 a J a e 1 f n J. e ;1 ~kd i ca. 1 

"'-...._ ! 
12 

/ 
[>, 8.3 Paciente espera en clínica mGdica. 

V 
V 

13 O.JO 1 Paciente entra a cubíc. al lla111ado el e enfermera. 

14 / 2 Enfermera le signos vitales al paciente. . 
toma 

15 ,ll 
o. 301 Enfermera anota signos vitales en expediente. 

Enfermera llama a paciente; Je entrega CXfH!tl.lentc 
16 ·~ O.JO y lo pasa con el médico. 

17 r> O. 3( 3 Paciente entra a cubículo-médico. 
- -- ------ ----------- ---- -· · --· - 1 

18 ✓ (). ]( l'aci.t'nte l' nt: r1.•g;1 l'Xped lt•nte " 111 i:dlc11. 1 
1 

-- ------ ·- --- ·--···· - ·- . - · ·-· ··· .. .. -

' 



----------- --- . 

- . ---
1 

P5u? __ _ lk í 01 R Vl u Vl S I l·lB O LO G I /\ o o -- . ~ ...... ~:e ~ 
o o o u ::, 1-- ...... 
V) 

□ o V '"""' e V) (lJ D E s e R 1 p e I o N ce - .,.. ....... _ 
o... ·- o-

19 
2 

0.30 •• Médico recibe expediente. 

1~ 
Médico , élnOtél los datos de identiíic.:ic.< 20 1 o.:ici e nt e en Informe Di .i rin de e n n ': __ !_LJi .. .L ,. Médio pregunta él paciente s ínl om ,1s cJ e 2 1 0.30 enfermedad . 

22 3 Pélciente expl ica los síntom.:is 

23 ' 1 Médico anota los síntoma s e n e x r e c.Ji e nt c 

24 
,, 

1 
Médico 
d.:id. 

diélgnostic.:i él paci e nte s u en f e r 11 

25 . 
1 • 3 O Médico expl ica a paciente s u e nferm e d.:-i c 

y el tratamiento a scouir. 

t 26 . 2.30 Médico l lena recetas méd. ,órds . d e labor 
e incapac.seq.el caso:firrna y sel 1 i) • 

27 \,_ 0.30 Médico entrega recetas méd.y/o órds.de 
borat.e incap.(seq.e] caso).:-il nacient e . 

28 t> 2 20 Paciente se traslada a Farmacia 

29 .e( 0.30 Paciente deposita recetas méd.en venta n 
¡-..___ 1 1 a. 

30 
:--,.__ 
~ 8.3 Paciente espera medicamentos de recet.:is 

--- de posita das. 

~ 
L-,---

3 1 O.Je Paciente recibe med i comen tos. 

32 í> o. 3 e 3 Paciente se trasl.:ida J l,1 bora t ori o . 

33 .(~ o. 3 e Paciente entrega órd e nes d e e x c1111 e n i.l Se 
cr etaria . 

...........__ 
r-..... Sccret.:irit1 rev i s.:i órd s .; le cntr<.:q,1 Í r ,l •·, 34 l 

"' a derechoh.:ibiente p /111u cst . y d i1 in d i c<1 c 

e 
35 í> 2 2 0 Derechohabiente se tr.::isléld.:i u Rc c (;pc i t~ n 

a pedir e i t " . -

36 / o. 3 e Recepcionist.:i pide docum c n tac i ó n ,7 de r l' 
choh a b i entc. 

1- -• ·· 

Re c e re i o n i ~; t,1 c o n s ul l , 1 f\ ~I (; 11 el .J ! 1 t d i e , 1 y 37 ► · 1 
t ,l li l e es C i l , l . ------ ---- -

38 0.3( Re c e r e i 0 11 i ~. t.:-i an o tu f e ch .--1 y h o r .1 d e 1 ,7 
~ 

e.e r t i f i e ,1 do p.:i t ro~1..'.:1 l ta en -- ------- ~ - -· - --
o. 3 e R e e e p e i o n i !; t a cntrC(J.7 c.J o cur11 (; 11t. ,·1c ¡ ,·,,1 y 1 

39 " i n f o r· r11iLiJ.LP..il.C.....i..c..n...Lc__(....c....c...l.LJ_y_l_1_,..'.J -_l.l.. ___ ~ ... i...:-J , ___ e j 

I¡ 0 "'-. o. 3 e P.:-icientc se rc-tir.:i de 1 ,l Ur1ícJ.id Ml~ dí c n. 
--- -- ------ -· -------··----·--- . - -- . ·---- -- -- - . . ---- -- -- --- --

-- -

--- ---·--- -
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/ 
Curso9ra111c1 Anu 1 ít i co Pc:isi 1 [h, l 

--------- ... 

ÜC!lClld l)ll C i u: HECEPCION y ARCHIVO CLINICO /\CTU/\L · l'ltüf>U[ l.\ UI 1· 11 

íl° T. [º-
---

Proceso:CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GRAL. ACTI VI ü/\D li~ Tiemp Ti c · - l f: IIID . 11 ,-

Inicia en: RECEPCION O Operación 12 ,,. 31 

Finaliza en: ARCHIVO CLINICO O TrJnsporte 2 4 
--

f·létodo Actual Propues t. o Inspección 3 O. 45 

Hecho por: GRUPO DE TRABAJO D Espera - --
Fecha: 'V Almacén - --

T o T J\ L l 7 9. 16 -º ' \/l ·-= S I í·l [3 O L O G I A o o u \/l 
o... .µ 

< o 
o ::, l... 

U1 o o D 
w e 1- .µ 

c:i:: □ V ,._, .,... 
V) .<1l ü E s e R I p e l ü 11 1- ~ ,_. -:... 

c.. ------ o-

--------

Recepcionista entrega documentación al 
1 

t-.... 0.30 archivista. 

1~ 
............. 

r--... -./ 2 "' 0.30 Archivista recibe y revisa documentación. 

t> Archivista se tra'slada a los archivos de 
3 0.30 10 expedientes clínicos. 

./ 
4 1 Archivista localiza expediente s . 

5 • 0.30 Archivista extréle expediente. 

• 6 0.30 Archivista anexo. ficha numérico. y document os . 

Archivista anota datos en el Control 
7 ~ 0.30 Múltiple de expedientes. 

[> Archivista coloca Control Múltiple de Exped 1 (•ntt 
8 0.30 en el espacio correspondiente. 

/ Archivisto. traslada expedientes ¡¡ ,\uxi.J i,1r 
9 O.JO de Servicio. ,_ - -

·~ Auxiliar <le ServJcio ortlt!llil e X p 1• d 1 e 11 t: e ! ; pP r 
10 O.JO Clínica. . .. - .. 

. t> - 11 3 35 Auxili¡¡r t rasLida t'Xpedientes C l f 11 f C ,l i;, '- a 

/ - - --

12 0.30 Auxiliar entrega expediente ¡¡ ¡~ 11 f e r ll1 C r : 1 • ------
. 

13 / 
V l Enfermera recibe y revisa e x p t '. d i e n t e • 

--l,,/ Enfermera ordena correlatívamente lo s 
14 

,./ O.JO expedientes. 

Enfermera ll ama a pacientes por orden 
15 

,~ 
0.30 correlati.vo. L, 

----
e 

·-----

----------- -- ,. __ _ _ __ , _ ____ , _ ______ _ _ . .. 4 . --· • 

. ---



____ ,_ ·-

/ 
Cu r sog ra111a An alí tico l \íg 1 Ü(? ) 

-- - . --

Uepe 11 de nci a: FARMAC IA /\CTU,\L [
1 l<UPU[T. !J I !T I 

-
Prn ces o: CON SULTA EXTERNA DE MEDI CINA GRAL ACTIVIlJ/\D I 'º l- Ti C?ll ll) 11 ~ Ti C? lll f) • ¡¡~ Ti e 
Inici a en: FARMACIA O Operación 4 3.3 

Fi nali za en: FARMACIA O Transporte 4 3. 3 

f-létodo Actual Propuest. o Insoección 3 l. 3 

Hecho por : GRUPO DE TRABAJO D Espera t --
Fec ha : V /\lmacén 

T o T J\ L 9 8. 3 
..--.. 

u l Vl ·-z S I f·IG O LO G I A o o u Vl 

= ....., ··- o 
o :::i < ~ 

Vl o D 
LLJ e 1- ....., o □ v - -~ Vl .<l.! l) [ s e 11 1 p e 1 ü 11 <C.( . .. 
f- ·- -..:.. 

CI... .._.. o-

-
1 / O.JO Téc nic o re t ir a y revisa r ecet a !; 111 0:::d lc:1s . 

• / 
"' 2 O.JO 1 Técnico tr a sla da receta s a l ár ea d e l oc a l izació 

3 /" 2 5 Té cnico locali za me<liclna s. 

4 < 1 Té c ni c o pre pa ra medicinas. 

~ 
--- -- --

Té c nic o t ra slad a me dic i n~1s a l .'í rea d L' Env lt-llst;id 

5 O. JO 1 V des pac ho. 

6 [> O. JO 
/ 

Técnico re vi 1; a 111ed l c ,1 111 e 11l o:;. 
------ -

V 

< 7 
t-..... 

1 Té c n ico e l a bora y peg::i v 111 et ;1 s. 
--- "'- -- ---- ·---- ··-- -

8 [7 l Téc n i co Dc s pacha rlor re vis a mc d i.ca mcn t o:; . 

/ Té cnic o De s pac ha dor tr as l aúa me di came nt os a l 
9 0 . 30 1 Ar ea d e Despac ho. 

/ 
-- - --·-

10 l Téc n i c o ll ama pacie n te t a y t: 11 t re ~·,;1 11 1 1 í c·;1111L'll lo•; 
~ 

l 

,_ 
' -

·-----

------ - - --

--f- --- -- ·-- --------- ·- ··-. 
-··- - - - - - - -· 


	INDUSTRIAL001
	INDUSTRIAL002
	INDUSTRIAL003
	INDUSTRIAL004
	INDUSTRIAL005
	INDUSTRIAL006
	INDUSTRIAL007
	INDUSTRIAL008
	INDUSTRIAL009
	INDUSTRIAL010
	INDUSTRIAL011
	INDUSTRIAL012
	INDUSTRIAL013
	INDUSTRIAL014
	INDUSTRIAL015
	INDUSTRIAL016
	INDUSTRIAL017
	INDUSTRIAL018
	INDUSTRIAL019
	INDUSTRIAL020
	INDUSTRIAL021
	INDUSTRIAL022
	INDUSTRIAL023
	INDUSTRIAL024
	INDUSTRIAL025
	INDUSTRIAL026
	INDUSTRIAL027
	INDUSTRIAL028
	INDUSTRIAL029
	INDUSTRIAL030
	INDUSTRIAL031
	INDUSTRIAL032
	INDUSTRIAL033
	INDUSTRIAL034
	INDUSTRIAL035
	INDUSTRIAL036
	INDUSTRIAL037
	INDUSTRIAL038
	INDUSTRIAL039
	INDUSTRIAL040
	INDUSTRIAL041
	INDUSTRIAL042
	INDUSTRIAL043
	INDUSTRIAL044
	INDUSTRIAL045
	INDUSTRIAL046
	INDUSTRIAL047
	INDUSTRIAL048
	INDUSTRIAL049
	INDUSTRIAL050
	INDUSTRIAL051
	INDUSTRIAL052
	INDUSTRIAL053
	INDUSTRIAL054
	INDUSTRIAL055
	INDUSTRIAL056
	INDUSTRIAL057
	INDUSTRIAL058
	INDUSTRIAL059
	INDUSTRIAL060
	INDUSTRIAL061
	INDUSTRIAL062
	INDUSTRIAL063
	INDUSTRIAL064
	INDUSTRIAL065
	INDUSTRIAL066
	INDUSTRIAL067
	INDUSTRIAL068
	INDUSTRIAL069
	INDUSTRIAL070
	INDUSTRIAL071
	INDUSTRIAL072
	INDUSTRIAL073
	INDUSTRIAL074
	INDUSTRIAL075
	INDUSTRIAL076
	INDUSTRIAL077
	INDUSTRIAL078
	INDUSTRIAL079
	INDUSTRIAL080
	INDUSTRIAL081
	INDUSTRIAL082
	INDUSTRIAL083
	INDUSTRIAL084
	INDUSTRIAL085
	INDUSTRIAL086
	INDUSTRIAL087
	INDUSTRIAL088
	INDUSTRIAL089
	INDUSTRIAL090
	INDUSTRIAL091
	INDUSTRIAL092
	INDUSTRIAL093
	INDUSTRIAL094
	INDUSTRIAL095
	INDUSTRIAL096
	INDUSTRIAL097
	INDUSTRIAL098
	INDUSTRIAL099
	INDUSTRIAL100
	INDUSTRIAL101
	INDUSTRIAL102
	INDUSTRIAL103
	INDUSTRIAL104
	INDUSTRIAL105
	INDUSTRIAL106
	INDUSTRIAL107
	INDUSTRIAL108
	INDUSTRIAL109
	INDUSTRIAL110
	INDUSTRIAL111
	INDUSTRIAL112
	INDUSTRIAL113
	INDUSTRIAL114
	INDUSTRIAL115
	INDUSTRIAL116
	INDUSTRIAL117
	INDUSTRIAL118
	INDUSTRIAL119
	INDUSTRIAL120
	INDUSTRIAL121
	INDUSTRIAL122
	INDUSTRIAL123
	INDUSTRIAL124
	INDUSTRIAL125
	INDUSTRIAL126
	INDUSTRIAL127
	INDUSTRIAL128
	INDUSTRIAL129
	INDUSTRIAL130
	INDUSTRIAL131
	INDUSTRIAL132
	INDUSTRIAL133
	INDUSTRIAL134
	INDUSTRIAL135
	INDUSTRIAL136
	INDUSTRIAL137
	INDUSTRIAL138
	INDUSTRIAL139
	INDUSTRIAL140
	INDUSTRIAL141
	INDUSTRIAL142
	INDUSTRIAL143
	INDUSTRIAL144
	INDUSTRIAL145
	INDUSTRIAL146
	INDUSTRIAL147
	INDUSTRIAL148
	INDUSTRIAL149
	INDUSTRIAL150
	INDUSTRIAL151
	INDUSTRIAL152
	INDUSTRIAL153
	INDUSTRIAL154
	INDUSTRIAL155
	INDUSTRIAL156
	INDUSTRIAL157
	INDUSTRIAL158
	INDUSTRIAL159
	INDUSTRIAL160
	INDUSTRIAL161
	INDUSTRIAL162
	INDUSTRIAL163
	INDUSTRIAL164
	INDUSTRIAL165
	INDUSTRIAL166
	INDUSTRIAL167
	INDUSTRIAL168
	INDUSTRIAL169
	INDUSTRIAL170
	INDUSTRIAL171
	INDUSTRIAL172



