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Simposio: Experiencia Nacional en el Uso
de Herramientas dela Calidad

DR. ULISES J. JORGE AGUILAR
Ex-Director Regional de Salud de Chavin

Han pasado 47 afos desde que Deming nos llevé a los albo-
res de Ja Cultura de la Calidad, ensefiandonos la Calidad Total.
Innovadora cstrategia, inmersa dentro de una filosofia cuyas
reglas e hilos nos hablaban de procesos, valor agregado,
liderazgo. mejoramiento incesante, control estadistico y demas.

Nuevos paradigmas para esos momentos, comunes y de
relerencia cotidiana para hoy, después de haberse validado y
mostrado e¢n su potencia.

La profundizacion y problematizacion de las ideas ¢ iniciati-
vas en el dambito de la calidad, han producido, cn el tiempo, otras
esiralegias, Reingenieria, Benchmarking, Outsourcing, Joint
Venture y ofras.

Hoy cuando los tiempos que separan las etapas de cual-
quier proceso sc acortan al minimo y la cultura de la calidad se
vuelve cada vez mas exigente, potenciada por la globalizacién
de la comunicacion e inforimacion y el crecimiento en propor-
cion exponencial del conocimiento tecnoldgico, vislumbramos
ya una nucva generaciéon de propuestas, que nos van introdu-
cicndo en visiones y percepciones de singulares caracteristi-
cas, con nuevos tipos de relaciones para la produccién o pres-
tacién y promesas de equilibrio entre la satisfaccion del cliente
y la superlativa eficiencia.

Todas estas estrategias planteadas para la consccusién de
la calidad, alirman paradigmas que se han mantenido constan-
tes y vigentes en todo este periodo de desarrollo de la cultura
de la calidad. La constancia y necesidad del Cambio, el impres-
cindible Compromiso de la Alta Direccion, una nueva Cultura
Organizacional, la bisqueda incesante det mejoramiento con-
tinuo, la conviccion de que el motivo de la produccién es la
satisfaccion del usuario-cliente. La exigencia de conseguir la
cficiencia son cjemplos de ello.

Han propuesto y usado en su operalivizacion instromentos
de diagnéstico, andlisis y monitoreo que apoyan la toma de
decisioncs y orientan las acciones en base a los hechos que
cvidencian.

Dcentro de ellas tenemos las siete herramientas propuestas
por Deming para evaluar y juzgar estos hechos, el Diagrama
Causa Efecto, ¢l Diagrama de Pareto, el Diagrama de Flujo, la
Grifica de Control, la Grafica de Tendencias, el Histograma y
¢l Diagrama de Dispersion.

Dc¢ cudnto y cdmo sc han incorporado a la prestacion de
salud del pais eslos conceptos sobre la calidad, lo hemos veni-
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do escuchando y continuaremos haciéndolo en el desarrollo de
este simposio. Pero como a mi se me ha pedido que tratc sobre
la experiencia en el uso de las herramientas dc la calidad desde
la Direccion Regional de Salud de Chavin, instancia descentra-
lizada del Ministerio de Salud (MINSA), me abocaré a ello.

En junio de 1995, por decision del Direclor Regional, sc for-
ma en la Direccion Regtonal de Salud de Chavin (DIRESA-
CHAVIN), el Equipo de Gestion, grupo multidisciplinario de pro-
fesionales jovenes, que tienen el encargo de apoyar al Director
en todos los aspectos de su gestion,

A principios de octubre de 1995 sc aprueba en la DIRESA-
CHAVIN, el primer documento orientador y conductor de los
cambios para la calidad en Chavin.

EL PLAN DE GESTION REGIONAL
DE CORTO PLAZO (PGR)

Concreto documento que, emergicndo de la aceptacion dc
que en la Region de Salud de Chavin habia en esec momento una
insuficiente capacidad funcional y organizativa que determina-
ba una inadecuada atencion de salud, fijaba como objetivo ge-
neral «.... Establecer las condiciones que permitan lograr en un
mediano plazo una atencién de salud eficiente, de calidad y con
la mayor equidad posible», todo esto mediante el logro de los
siguientes objetivos especificos.

[. Fortalecer institucionalmente al componente regional del
seclor,

Elevar la capacidad resolutiva.

Reevaluar la prestacion de la salud piblica.

Fortalecer y mejorar los recursos humanos y materiales.
Generar compromiso multiscctorial.

. Desarrollar la salud ambiental.

Nos proponiamos conscguir en dos anos ta plataforma a
partir de la cual se pudiera aspirar, a brindar una atencién de
calidad, eliciente y con la mayor equidad.

La grifica que a continuacién mucstro {ue por algln tiempo
nuestra fundamental herramicnta para mostrar lo que pretendia
el PGR, su ubicacion en el tiempo y los escenarios y tipos de
propuestas futuras.

También ayudd a entender, primero a nuesiros companeros
de trabajo y luego a las de autoridades cuyo apoyo requeria-
mos, en qué consistia el Plan de Gestion Regional a Corto Plazo.

La grifica muestra:
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situacién objetivo
Modernizacién de gestién

Plataforma
situacién base

brecha

| ./ . PGR

situacién actual

La relacion entre las situaciones que, segun la direccion
que determina la propuesta que se inicia con ¢} PGR, debe darse
inicialmente en el trayecto hacia la calidad de atencion, eficien-
cia y equidad.

Situacidn actual, era la linea de base (linea angulada)

Situacién base, a partir de la que, se podia aspirar a brindar
una atencion con calidad, eficiencia y equidad (C.E.E.)

Situacién objetivo, se da una atencion de C.E.E.

¢ Plantea una retaciéon (brecha) entrc las dos primeras situa-
ciones.

* Precisa una nueva propuesta para la etapa enire la situa-
cidn base y la objetivo (Modernizacién de la Gestién).

* Relaciona secuencia y en nivel de complejidad las pro-
puestas hacia la calidad.

Pero la plataforma era una situacién por alcanzar. Para ello
debiamos conocer la situacion actual, conocer la brecha que la
separaba de la situacién base, proponer estrategias,
implementarlas y a ello nos abocamos.

Sabiamos que sin el compromiso y la aceptacion'del cambio
por todos los trabajadores (nueva cultura organizacional), nin-
guna estrategia para conseguir los principios (C.E.E.) del PGR
seria exilosa.

Nos dedicamos a recorrer todos los establecimientos dc sa-
lud de la Region y a través de un didlogo directo entre ellos y el
Director Regional (compromiso de la Alta Direccion Local), se
les fue mostrando los nuevos paradigmas, discutiéndolos y fun-
damenténdalos abiertamente.

Se hablo de la cficiencia, transparencia, ptica de demanda,
cultura de calidad, competencia, capacidad de resolucion, opor-
tunidad, empoderamiento, costo :beneficio, planificacién estra-
légica y otros.

Se les pidié que precisaran qué caracteristicas debia tener la
oferta en sus cstablecimientos, para que una vez conseguida,
pudieran aspirar a brindar una atenciéon con C.E.E. (Platafor-
ma).

Luego se les pidio que precisaran las caracteristicas de la
oferta que brindaban en ese momento (situacion actual),
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A todo este despliegue de informacion y exigencia le suce-
dieron variadas manifestaciones de los trabajadores, unos a
favor y otros en contra del cambio, pero de las precisiones so-
bre las situaciones pedidas no hubo ninguna manifestacion hasta
tres meses después.

Al investigar, el equipo de gestion descubrié que lo que
pasaba era que no sabian como hacer un diagnéstico de base y
que les era muy difici] evaluar la brecha entre la plataforma vy la
situacién actual.

La iniciativa y capacidad de propuesta de la Direccion Re-
gional respondid a esta necesidad planteando LA PLUMA, he-
rramienta de andlisis, que ubica, mide y permite monitorear la
evolucién de las brechas.

La evaluacion posterior a la implementacion de la metodolo-
gia de LA PLUMA en todos los establecimientos de salud de la
Region de Salud de Chavin, nos muestra un muy potente instru-
mento en el diagndstico y analisis de brechas, generador de un
gran compromiso y participacion de los trabajadores, genera-
dor de un gran deseo de problematizaciéon y blsqueda por co-
nocer las diferentes situaciones y sus porqué, impulsador de
afanes de investigacién y generador de propuestas, donde no
las habia, porque no estaba ubicado el espacio en el que el
dénde y el para se apreciaban con claridad.

La necesidad de ponderar internamente el valor adjudicado
a cada constituyente de la brecha, teniendo que tomar en cuen-
ta un valor total del marco, c¢s de enorme valor para cl analisis,
pues nos permite valorar simultdnea y articuladamente los fac-
tores de un todo, en la forma que se¢ dan en la realidad.

Por ello el conocimiento dc la brecha, es decir identificarla,
cuantificarla y problematizar sobre etla, en la mayor amplitud
posible, es fundamental para su resolucién.

Las herramientas de analisis con las que contamos cn la
actualidad nos refieren a partes del problema, como son su iden-
tificacion, causa, flujo, tendencia, etc. mas no nos permiten
dimensionarlo, conocerlo, definirlo y seguir su evolucién como
una unidad. un todo.

Es imponante conocer no sélo las partes de la brecha sino a
toda ella, con sus inleracciones internas y exlernas, asi como su
comportamiento unitario en el tiempo.

Para resolver las brechas que surjan al proyectarnos hacia
objetivos ya definidos, debemos usar todas nuestras posibili-
dades al alcance y, si éstas no son suficientes, hay que cons-
truir viabilidad creando los instrumentos necesarios para con-
seguirla.

DEFINICION
La Pluma es una metodologia de andlisis de brechas que
mediante la identificacion y cuantificacion de los aspectos que
las constituyen, nos permite dimensionarlas, focalizar la aten-

cion dentro de una apreciacion de conjunto y realizar un scgui-
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miento grafico de su evolucion,



Analcs de la Facuitad de Medicina

BASES TEORICAS

+ Brecha es la relacién entre .dos posiciones, en la que una
es deflicitaria con respecto a la otra.

» Si se percibe la necesidad de resolvet la diferencia evi-
denciada en una brecha, se tiene un pfob]ema.

+  Toda relacion con diferencia entre situaciones, es posi-
ble de ser desagregada en los componentes y sub com-
ponentes que la constituyen. ‘

+ Nadie conoce mejor los problemas de un area que los
que trabajan en ella.

+ La brecha identificada en un espacio que contiene a mu-
chas personas es mejor analizada por el grupo, que por
individuos. ;

« La apreciacién subjetiva individual es superada
sustancialmente en su calidad de precisién, por la agru-
pacion promedial de las apreciaciones subjetivas de los
micmbros de grupo.

* La cuantificacion ofrece ventajas comparativas muy im-
portantes sobre la denominacion simple o la calificacion,

LA PLUMA ‘
(Herramienta de Anzlisis de Brechas)

INTRODUCCION

No nos es desconocido, que la necesidad es estimulo. Para
qué y en cuanto, depende de las caracteristicas de quien o quie-
nes sientan la necesidad y de cémo responde‘,'n a los acicates.

Proponer, generar cambio e inventar, son formas de respon-
der y posiblemente sean de las mejores, porque permiten avan-
zar, aportar y abrir el espacio para crecer.

En enero de 1996, el Director Regional de Safud de Chavin y
su equipo de gestion se encontraron con el ;ifqblema de que los
diferentes establecimientos de la regidn no podian cumplic con
el Plan de Gestién Regional de corto plazo, por no poder presen-
tar una evaluacion de su situacién base y pot ende no podian
conocer su brecha, con respecto a su situacidon propuesta.

Evaluaron Jas diferentes metodologias y herramientas que
podrian permitir, a los diferentes establecimieﬁios de la Regidn,
llegar al diagndstico y andlisis de su linea de base, asi como a la
brecha que encontrasen y ocurrié que los que encontraron no
les proporcionaban lo que buscaban, por complejos, dificiles o
de clevado perfil de conocimientos para su uso. No evaluaban
brechas, sino parte de las mismas. Ante esto se planteé una
manera que consiguiera apreciar en conjunto el total de la bre-
cha.

PROPOSITO
Es contar con una metodologia que tras un levantamiento
de informacién de la linea de base (SITUAC[ON ACTUAL) y su
comparacién con la situacién a alcanzar (SITUACION BASE),
nos permita conocer, poder analizar y monitorear las brechas
encontradas.
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MARCO CONCEPTUAL

Los problemas que constituyen las fundamentales trabas
en el camino a conseguir nuestros objetivos estan referidos, en
la actualidad, a la percepciéon de la diferencia entre una situa-
cién presente y una por alcanzar.

Esta diferencia, denominada cominmente brecha, es la que
al reducirse o hacerse desaparccer, nos lieva a la resolucién del
problema.

* La posibilidad de expresion grafica que permite la

cuantiftcacién es muy valiosa para el seguimiento acu-
cioso del proceso.

OBJETIVO
Poder valorar cualitativa y cuantitativamente las brechas,
de tal manera de poder ubicarlas, dimensionarlas y monitorearlas
grificamente.

PROCEDIMIENTO

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Las comprensién de la metodologia expuesta se facilita con
el conocimiento de las siguientes definiciones operacionales
empleadas en su formulacién.

+ Brecha: Brecha es la relacion entre dos posiciones, en la

que una es deficitaria con respecto a la otra.

+ Componentes: Son los factores que tienen ingerencia en
e] problema por abordar.

» Elemento: Son las caracteristicas que reune cada com-
ponente y cuya valoracién permite precisar la aprecia-
cidn y contribucién de cada componente.

Reglas procedimentales

1. La pluma debe realizarla un grupo no menor de tres per-
sonas.

2. Los miembros del grupo deben conocer muy bien el area
(tangible o intangible) donde se encuentra el problema a
tratar.

3. Cada miembro del grupo debe conocer el propésito de la
dindmica y sus momentos.

4. El aporte de cada miembro del grupo debe ser lo mas
independiente posible, para lo que el lider debe expresar
su posicién final.

MOMENTOS:

Primer momento

I. Se ubican los componentes (factores de ingerencia en el
problema mediante el aporle de los miembros del grupo.

2. Se agrupan los componentes en areas, segiin afinidad
de caracteristicas.

3. Se muestra el grafico de LA PLUMA en el que se obser-
van los componentes agrupados en drcas y en cada uno
de ellos un circulo en su extremo inferior (cercana al eje
mayor de LA PLUMA) y un cuadrado en el extremo distal.
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Segundo momento:

I. Se asume para la Sttuacion Base (SB) un valor de 100
puntos.

2. Tomando en cuenta todas las dreas identificadas (con-
junto de componentes agrupados por afinidad de carac-
teristicas), por el grupo, como que son, las que estan
determinando el problema. Se divide el valor de 100 en-
tre todas las dreas, mediante el siguiente procedimiento:

+  Cada miembro del grupo por vez, observando en el gra-
fico las dreas que determinan el problema, indica cuanto
de los 100 puntos del total que «pesa» fa SB lo aporta
ella.

* Se anota cada valor dado para cada area por cada miem-
bro del grupo.

+ Se promedia el conjunto de valores dados para cada area
y asi se tiene el valor promedio asumido por el grupo
para esa del valor total de la SB.

¢+ Se coloca ese valor, en el grafico, dentro del cuadro ubi-
cado al lado de la denominacién del drea.

Tercer momento:

1. Conocido el «peso» de cada area se trabaja una por una

de la siguiente manetra:

+  Todos los miembros del grupo ven los componentes que
constituyen cada érea, asi como el valor promedio dado
por todos a ella.

+ Se asume que el valor dado al area vale como 100 (el
rabajarse cada componente, en es{a etapa, con un valor
arbifario de 100 permite una facil valoracién, lo que es de
mucha utilidad en e} proceso).

+ Cada uno de ellos por vez, observando en el grafico los
componentes que conforman cada arca, indica cuanto
del total de los 100 puntos, arbitrariamente adjudicados
a ella, lo aporta ese componente.

+ Se anota cada valor dado para cada componente por
cada miembro del grupo.

*  Sec promedian los valores dados por cada miembro del
grupo para componente y asi se tiene el valor promedio
asumido por el grupo para cada componente, dentro del
valor total del area.

+ Se reconstruye ¢l valor real con una sencilla relacion:
Si 100 puntos corresponde a ... (valor dado al 4rea en el
2° momento)

El valor adjudicado en el 3° momento ... (corresponde a un

valor de x)

+ Se coloca cn el grafico, este valor asi obtenido, dentro
del cuadrado ubicado en el extremo distal de cada com-
ponente.

Cuarto momento:

Conocidos tos valores encontrados por el grupo para cada
area y componenle, desagregamos el valor de cada uno de es-
tos Ultimos con la misma metodologia del tercer momenlo, entre
el valor de los elementos que lo conforman.
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Asi tenemos en esta elapa del proceso que en ¢l grifico
estan colocados los valores de la SB, TOTAL (100) de cada
irea, de cada componente y de cada élemento.

Quinto momento:

Pasamos a obtener los valores de la situacion actual (SA)

para cada elemento, componente y total.

Una vez obtenidos iran dentro de los circulos del grafico.

« Se empieza por la valoracién de los elementos que con-
forman un componente.

¢ Observando el «peso» que dentro de la SB le hemos
enconfrado a cada elemento dentro de su componente,
nos preguntamos ;Cuanto de ese peso tiene en la actua-
lidad?

+ Cada miembro del grupo, a la vez, va dando su califica-
cidn, esta se promedio luego y asi lenemos la
cuantificacion de Ja SA de cada elemento de cada com-
ponente.

¢ La suma de los promedios de los elementos, nos da el
valor de fa SA de ese componente.

* La suma de los valores encontrados para cada compo-
nente nos da ef valor de la SA del area al que pertenece.

+ Se colocan cstos valores en su circulo correspondicnte.

Sexto momento

Tenemos ya ubicados tos valores de la SA y SB de cada

elemento, cada componente, cada 4rca y ¢l toral.

La brecha cuantificada se obtiene por diferencia entre los

valores de SB y SA.

PLUMA

B

'Y ,A —® o - [ )
HEE BERD

EnEE o hn

La posibilidad de poder graficar los valores encontrados y
su secuencia en el tiempo, de ir detectando los recortes o exce-
sos de las subjetividades expresadas ¢ ir ajustandolas luego de
los cruces, con los indicadores de produccién de tal mancra de
tener una nueva fuente de obtencion de estandares, la posibili-
dad del juego estadistico en aspectos de¢ muy compleja 0 1mpo-
sible obtencidn de informacion, todo ello entra ecn LA PLUMA.
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Con esta metodologia conseguimos dimensionar nuestra
oferta e iniciar ¢l camino de resolverla, lo que a la actualidad a 13
reses de su implementacion y a 4 de terminar e} plazo de ejecu-
cién de PGR se vislumbra muy posible.

A Ja "Pluma” le siguieron otros instrumentos de gestion en
blisqueda de la calidad, en Chavin se propusieron estrategias
en los dambitos del CLAS, desarrollo de personas (GAPS).

Integralmente se desarrollé la Propuesta de Modernizacion
de 1a Region de Salud de Chavin como marco en el que la moder-
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nizaciéon que busca la calidad eotre otros fines, podrd imple-
mentarse,

No quiero terminar sin referirme a lo que considero que es el
mayor instrumento de bisqueda de la calidad que podemos
usar, LA CREATIVIDAD, potente producto de nuestra imagi-
nacién que para poder surgir necesita de la informacién y la
problematizacién, osea del conocimiento y de la constante in-
conformidad que es su estimulo.
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Experiencia Nacional en el Uso de Herramientas de la Calidad
Nuevos Conceptos de Gestion Gerencial

DR.JESUS ISHIHARA ONO
Ex-Gerente del Centro de Hemodialisis del IPSS

CALIDAD TOTAL EN SALUD
HERRAMIENTAS DE GESTION
Unos de los grandes problemas y mas delicados en los ser-
vicios de salud cs el servicio de dialisis, cuyo costo operacional
es sumamente elevado y no se brindaba calidad dec vida a los
pacientes.
En grandes rasgos podremos dividirlos en dos partes:

1° PARTE

+Cémo se fundamenté la creacion del centro de
Hemodidlisis?

Se us6 una de Jas herramicntas de la calidad, que es ta matriz
de seleccidn de problemas, con la finalidad de priorizarla (Tabla
1):

En elia podrcmos apreciar como se puntualizé y sc registro
el puntaje con la finalidad de priorizar los problemas que cxis-
tfan en la institucion.

En el area de hemodialisis, se aplicé el Grifico de Pareto.
Esta herramienta de la calidad, que demucstra la importancia
relativa de 10dos los problemas, con la finalidad de seleccionar
el punto de inicio para la solucién de problemas. (Tabla 2)

Con et Analisis de Causa, (Tabla 3) analizando como fueron
distribuidos los Gastos, lanto en el costo propio de cada
hemodialisis, a traves de los transplantes renales, a un prome-
dio de 300 transplantes por un afio.

El plan de contramedidas e implementacién es una de las 7
nucvas herramientas de calidad, donde se analiza la reduccidn
de costos por cada tratamiento jPor qué? ;Cémo? ;Con quién?
(Donde? ;Cuando? (Tabla 4).

En la Tabla § sc analiza ;Como es el plan estratégico? Para la
reduccion de namero de pacientes.

En la Tabla 6 se relaciona a la estandarizacion y estableci-
miento de control para el dcsarrollo del plan cstratégico y de
qué manera podremos controlar para enviar salir del objetivo.

2" PARTE
La pregunta mas imporiante en esta ctapa era ;Como hacer
que el nuevo Centro funcione?, considerarlo el centro mas grande
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de Sud América o tal vez de mundo, jcoémo romper paradigmas
tanto de nuestro personal como de los pacientes?. como profe-
sionales en Ja mente de nuestros clientes, como ¢l centro exitoso
en los servicios de dilisis a nivel nacional, que hablen el mismo
idioma con la fnalidad de dar un servicio de alta calidad y
reductr los costos operacionales.

Para esto sc disefio ¢l Hoshin Kanri o despliegue de politi-
ca, para lograr los objctivos trazados.

Teniamos que tener una Filosofia como parte de ta cultura
organizacional , la vision del centro, la misidn, objelivos claros,
metas y estratcgias (Tabla 7).

La Filosofia dcl centro de hemodidlisis cs Todos al scrvicios
de Todos ..., para el bicn del cliente, Tabla 8. Era necesario que
todos trabajaremos en equipo con la finalidad de solucionar los
problemas.

El centro debe tener una Vision, o sea cl estado descado de
la organizacién (Tabla 9).

Y cual es la mision (Tabla 10).

La estrategia (Tabla 11).

En el Tabla 12 se usa la herramienta de la Calidad, la cspina
de pescado o ¢l Diagrama de Causa Efecto o diagrama de
Ishikawa, analizando cuales son todas aquellas causas que nos
garantize brindar un servicio de calidad, 1PSS Calidad.

DESPLIEGUE DE POLITICAS ‘96

- Filosofia

- Visién

- Mision

- Objetivos

- Metas

- Estrategias

NUESTRA FILOSOFiA

Todos al servicio de todos....

Para bien del cliente

NUESTRA VISION

ESTRATEGIAS 96

* Sistema cmpresarial de gestion

* Sistema de informacion gerencial

* Mejorar en la administracion del centro

* Optimizar gestion financiera

* Desarrollar acciones de mercado

* Tecnologia avanzada aplicada a la salud

* Desarrollar actitud de cambio

* Potenciar los recursos humanos
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* Potenciar la capacidad gerencial
* Mejorar las comunicaciones internas y externas.
LIDERAZGO GERENCIAL

* Direccion Estratégica
Administracién por resultados
Empowerment

Comunicacion

* Administraciéon por hecho
NUESTRA META

* Satisfaccion del Cliente
Motivacién del Personal
Liderazgo

Retorno sobre archivos
Productividad

Balanza Positiva
ADMINISTRACION DE LOS PROCESOS DE NEGOCIOS
* Mejoramiento Continuo

* Reingenieria de los Procesos

* Medicion de los Procesos

* Sistema Administrativo

* Optimizacién de Costos

* Excelencia Tecnoldgica

*

*

¥

L K

*

Tabla 1
MATRIZ DE SELECCION

Con-  Tiem- Recur- Emer- Costo/ Pun-

trol po sos  gencia  Ben. taje
Hemodialisis 5 1 5 5 5 21
Emergencia 3 S 3 2 3 16
Sala de 4 3 4 3 4 18
operaciones
Pérdida de 1 2 2 4 1 10
medicinas
Laboratorio 2 4 1 1 2 10
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ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS

* Seleccién y Reclutamiento

* Desarrotlo de Personal

* Recompensa y reconocimiento

* Involucramiento del trabajador

; COMO?

* Estructura de Costos

* Herramientas de Calidad

* Analisis Estadistico

En la Tabla 20 se observa que la produccion de Hemodialisis
ha crecido en forma progresiva. Hoy por hoy es uno de los
centros que se posesiond en el mercado, ha realizado visitas a
todos los centros de dialisis 2 nivel nacional como programa
extramuros, ensefiando como hemos disminuido nuestros cos-
tos, como hemos mejorado el servicio brindando calidad de vida
a los pacientes.

El Centro de Hemodialisis estd en constante proceso de ca-
pacitacion tanto para el personal interno como de otros hospi-
tales.

Fue visitado por diversas personalidades nacional e inter-
nacionales y hemos pasado de la crisis al liderazgo en este ser-
vicio Tabla 21.

CENTRO DE HEMODIALISIS
PRODUCCION DE DIALISIS
May 94 a Dic. 94 = 5,444

Ene 95 a Dic 95 = 41,232
May 94 a Dic 95 = 46,676
May 94 a Dic 96 62,962

Tabla 2
ALTO COSTO DEL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

COSTO DEL TRATAMIENTO

US$ $ ACUM % % ACUM
EQUIPO 24 24 40 40
INSUMOS 16 40 27 67
SERVICIO 8 48 13 80

OTROS 12 60 20 100
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Tabla 3
ANALISIS DE LAS CAUSAS
Impuesto
Equipo 24 19 Donacién
Repuestos
Costo de Insumo 16 11 ‘ Impuestos
Hemodialisis Servicios 8 8 Donacién
GASTOS Otros 12 12
Total US § 60 50
Namero de Total de 1200 Ley
Pacientes pacientes
Transplantados 300 Promocion
900 Facilidad
Tabla 4
PLAN DE CONTRAMEDIDA E IMPLEMENTACION
Reduccion del Alto Costo de Hemodialisis
Reduccion de Costo de cada Tratamiento
(Por qué? Qué? (Con quién?  ;Dénde? (Cuando?
Buscar Reduccion  Campaiia DNS Oficina Abril 94
Donacion de costos IPSS
EQUIPOS | Desarrollo Nuevos Plan Logistica Oficina Junio 94
manteni- Equipos IPSS
miento
Donacién Reduccién  Campana DNS Oficina Febrero 94
de costos Imagen [PSS
Institucional
INSUMOS
Material Eliminacion  Plan DNS Oficina Enero 94
desechos Logistica IPSS
Tabla § .
PLAN DE CONTRAMEDIDA EIMPLEMENTACION
Reduccion del Alte Costo de Hemeodialisis
Reduccién del mimero de pacientes
(Por qué? iQue? ;Con quién?  ;Ddénde? ¢Cudndo?
i Buscar  Buscar Campaiia imdgen Todo el Febrero 94
INCREMENTAR organos Institucional  pafis
DONACIONES |
DE ORGANOS l Facilidad Obtencidon  Plan Imagen Todo el Enero 94
de 6rganos Institucional  pais
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-Tabla 6
ESTANDARIZACION Y:ESTABLECIMIENTO DE CONTROL

Por qué?

Mantenimiento
y control

;Qué? .Con quién?

Donacién DNS
Logistica

Optimizacién DNS

Incremento de  Imaégen

;Dénde? Como? ;,Cuando?
Oficina del [PSS Manual y Febrero 94
reglamento

Oficina del IPSS Estandarizacién Enero 94
de procesos
Oficina del 1PSS Estandarizacién  Febrero 94

donacidn de Institucional de procesos
organos . --
Diseminaciéon y Manual y DNS Oficina del IPSS Boletin, Julio 94
familiarizacién  reglamento Logistica Hospital Nac. seminarios
conferencias
Chequeo de Reduccion DNS Oficina del IPSS Parcto, Espina  Julio 94
progreso en la  costos Logistica Hospital Nac. de Ishikawa,
implementacion hoja de
verificacion
Tabla 7 Tabla 10
NUESTRA MISION

DESPLIEGUE DE POLITICAS 96

Filosofia
Vision
Misién

Objetivos

Metas

Estrategias

Tabla 8
NUESTRA FILOSOFiA

Todos al servicio de todos...

..para ¢l bien del Cliente

Tabla 9
NUESTRA VISION

Sabremos que hemos llegado al estado deseado cuando...

...Seamos reconocidos a nivel nacional ¢ internacional como
el instituto modelo en servicios de salud. Por su calidad,
confiabilidad, alta teenologia y personal altamente calificado y
motivado, puesto al servicio de sus clientes.

Presta servicio de calidad en el proceso de didlisis a través
de un equipo multidisciplinario, usando maquinarias de ultima
tecnologia, para mejorar la calidad de vida de los pacientes y
permitirles asi reintegrarse a la sociedad, para beneficio de nues-
tra Nacjon.

Tabla 11
NUESTRA ESTRATEGIA

Para ta supervivencia del Centro de Hemodialisis, dentro de
un mercado compelitivo debemos trabajar con calidad y eficien-
cia; es decir alta produccién y disminucion de errores como
resultado de la aplicacion det KAIZEN (mejoramiento continuo).
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Tabla 12
IPSS CALIDAD
CONDUCTA
GERENCIAL COMUNICACION RECONOQCIMIENTO
Encuestxs V Indgvidual
Fliosofia _ ’ s
. Misién \ Infernos . Premlos
Viston A~ TN
- Valores R s %, Equigos
Externos ____ — :
A snm;a ‘\_ N
. [ Ipss
/ ,i Programa de sugerancia 3 Calidad
Técnica de Caldad Red i do process.
/ . Interno
~___Aplicaclén
Solucién do Problemas
Buén de Sugerencia - Externo_
Kalsen

ENTRENAMIENTO INVOLUCRAMIENTO BENCHMARKING

Tabla 13 Tabla 15
ESTRATEGIAS 96 NUESTRA META

« Sistema empresarial de gestion

+ Sistema de informacion gerencial

* Mejoramiento en la administracion del centro
+ Oplimizar gestion financiera

+ Desarrollar acciones de mercadeo

*+ Tecnologia avanzada aplicada a la salud

+ Desarrollar actitud de cambio

+ Potenciar los recursos humanos

+ Potenciar la capacidad gerencial

* Mejorar las comunicaciones internas y externas

Tabla 14
LIDERAZGO GERENCIAL

*+ Direccion de estratégia

* Administracion por resultados
* Empowerment

+ Computacion

+ Administracién por hecho

"« Satisfaccidn del cliente
* Motivacién del personal
« Liderazgo
+ Retorno sobre activos
* Productividad
* Balanza positiva

Tabla 16
ADMINISTRACION DE LOS PROCESOS DE NEGOCIOS

+ Mejoramiento Continuo

+ Reingenieria de los Procesos
« Medicion de los Procesos

» Sistema administrativo

« Optimizacidn de Costos

« Excelencia Tecnologica
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Tabla 17 Tabla 20
ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS CENTRO DE HEMODIALISIS
+ Seleccidon y Reclutamiento Produccion de Didlisis
+ Desarrollo de Personal May. 94 a Dic. 94 = 5,444
+ Recompensa y reconocimiento Ene. 95 a Dic. 95 = 41232
¢« Involucramiento del trabajador May. %4 a Dic. 95 = 46,676
May. 94 a Abr. 96 = 62,962
Tabla 18 Tabla 21
(COMO? 1PSS
« Estructura de Costos De ta crisis...
+ Herramientas de Calidad ... al liderazgo
« Analisis Estadiscos Centro de Hemodiélisis
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Experiencia Nacional en el Uso de Herramientas de la Calidad

DR. JUAN MATZUMURA KASANO
Gerente General de la Clinica Vesalio

EXPERIENCIA EN LA CLINICA VESALIO

Dado el escenario cambiante de) sistema privado de Salud,
con niveles altos de competitividad basados en el incremento
de la oferta de instituciones de Salud, (Clinicas, Policlinicos y
Centros Médicos) y disminucién de la demanda de pacientes
(aproximadamente 400,000 personas), es que se hizo necesaria
la reevaluacion y analisis de la Gestion Gerencial.

Se requeria por ello, de cambios administrativos dgiles,
vérsatiles y consistentes que fueran atendidos por todos los
estamentos de la Empresa, asumidos con responsabilidad y mis-
tica, con el Unico objetivo de mostrar una institucion que fuera
més atrayente y sélida en base a eficiencia, eficacia y calidad de
alencion para los usuarios pacientes y proveedores (clientes).

Eramos conscientes de que la modernidad nos iba obligar a
un crecimiento sostenido en recursos, infraestructura y tecno-
logia de avanzada; por ello, lo que iba a marcar la diferencia era
fundamentaimente el servicio de la atencion centrado en el pa-
ciente «(cliente)».

Por todo cllo, era obligatorio la implementacién de un Pro-
grama de Gestion de Calidad Total en Salud, que nos permitiera
estar también acorde con las nuevas leyes de reforma del sector,
el entorno cambiante de pacientes, la necesidad de racionalizar
costos y la mejora en la eficiencia en los procesos de institu-
cion.

Encontramos la oportunidad tras ja asistencia al [V Progra-
ma de Administracion en Calidad Total, realizado en la ciudad
de Osaka (Japon) en febrero dec 1996, repitiéndose nuestra pre-
sencia en enero de 1997 en el Quinto Programa, con la asistencia
del Director Médico. Se plantearon las ventajas y métodos de
este sistema de administracion, siendo asumidas rapidamente
por el Directorio, entendiendo ta importancia potencial de estas
nuevas técnicas y su significado para nuestro desarrollo y
competitividad futura, las que fueron transmitidas a los médi-
cos socios y trabajadores de la empresa.

Desarrollo de )a Gestién de Calidad Total en Clinica Vesalio

En junio de 1996 se inicia ¢l Programa de implantacion y
desarrollo de la Calidad Total, contando con la asesoria de un
grupo de profesionales expertos en esta materia. Se establecid
un cronograma por temas y contenidos que tuvo una duracidn
de 117 horas (dos veces por semana, de Mayo & Diciembre de
1996), mas 10 horas para ¢l aprendizaje del uso de herramientas
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basicas para el mejoramiento de la calidad, todo lo cual se cum-
plié y estuvo dirigido secuencialmente a socios.

+ Pasos preparativos 02 horas

+ Programa de concientizacién de la plana 12 horas
de socios y directivos

+  Desarrollo de la visidn de lider 09 horas

+  Seminario de vision coman 18 horas

¢+ Definiciéon de la dimensién de calidad 09 horas

*+  Definicién de la politica de calidad y del 09 horas
proceso de calidad

« Analisis Ford, procesos claves y 04 horas
ambicnte organizacional

+ Sensibilizacién del personal técnico 09 horas
asistencial

+  Programa de formacion, educacion y 09 horas
entrenamiento

+  Estructura para fa Calidad Total y 21 horas
formacién de equipos

+ Planeamiento de la Calidad (Proceso H-K) 15 horas

+ Programa de herramientas basicas para ¢l 10 horas

mejoramiento de la Calidad

Actualmente estamos trabajando en la conformacién de los
equipos de mejoramiento continuo (EMC) o circulos de calidad,
con la finalidad de priorizar los problemas e irlos solucionando
progresivamente. Para ello, es necesario el conocimiento basi-
cos de herramientas que pos ayudaran a Ja mejoria de la misma.

El programa se desarrollé inicialmente estableciendo el mar-
co conceptual y tedrico de la Gestion de Calidad Total, para
luego sensibilizar y concientizar a la alta direccion como a los
mandos intermedios. Estuvo a cargo de nuestros asesores y
resultd dificil involucrar al grupo en forma homogénea, menos
aun a Ja planta médica. Sentimos que comprometer a los cole-
gas en la gestion de calidad tomaria tiempo mientras no se les
demuestre que esta forma de administrar rinde frutos, a largo
plazo (problema similar en Japon).

En una fase intermedia se realizé el Seminario de Vision Co-
mun (07 y 08 de Diciembre de 1996), con la asistencia de la plana
directiva donde se establecid la Vision y Mision a largo plazo de
la Clinica Vesalio (conteniendo las politicas y estrategias a se-
guir).
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Herramientas y Técnica de Calidad

Antes de hablar de herramientas de calidad, las organizacio-
nes de servicios requieren convertirse en una asociacién de
calidad. Es facil aprender a reservarlas, para ello requerimos
plantear la necesidad de la misma. En muchas industrias de
manufactura en todo el mundo la calidad es la mejor estrategia
para ganar una ventaja competitiva. La calidad en la industria
automotriz japonesa por ¢jemplo, abarca todo lo que hace la
empresa tanto como la calidad final del producto. Esto incluye
la calidad en las ventas, en la investigacidon de mercado para
detectar lo que el cliente quiere, necesita y espera, del desarro-
llo de nuevos productos, de los procesos de requisicion de
facturacion, del servicio al producto, etc.

(Qué tiene que ver esto con la industria de servicio?. Hasta
hace poco, Ja competencia extranjera mas poderosa, en particu-
lar la japonesa, habfa sido en manufactura. Ahora la competen-
cia crece también en los servicios. Cualquier empresa, ya sea
extranjera, o nacional, que aprenda las ideas y herramientas de
la calidad y que practique una administracién cualitativa, sera
una amenaza competitiva. Un ejemplo de ello se encuentra en la
banca. Los norteamericanos consideran inquietante que los
diez bancos mds grandes del mundo son extranjeros y que algu-
no de ellos incluso hallan abierto sucursales en los Estados
Unidos.

El punto tiene dos aspectos. Primero, ninguna empresa de
servicios, piblica y privada, esta exenta de la competencia,
Segundo, la calidad ¢s a menudo una estrategia importante que
utiliza la competencia.

La calidad juega dos papeles en la industria de servicio. En
primer lugar la calidad es importante para el cliente. Este quiere
calidad en todo los aspectos del servicio.

¢Se entregd a tiempo? ;El precio fue acordado? ;Se le traté
con cortesia y respeto? ;EI servicio hizo lo que el cliente espe-
raba que hiciera? ;El servicio no tenia errores en precio, canti-
dad, etc.? Todos estos factores son importantes ya que influ-
yen en la decision del cliente de hacer mds negocio con el mis-
mo proveedor.

Estos aspectos asi mismo afectan la recomendacion o critica
que haga e] cliente del servicio.

El segundo aspecto es interno. La calidad de los procesos
internos de la empresa afecta Jos costos, que a su vez reducen la
competitividad de la empresa. Los expertos en calidad conside-
ran que de los ingresos por venta en la industria manufacturera,
15 al 30 % se eroga en costos de calidad. Es decir, del 15 al 30%
del dinero que se obtiene por venta, se va en los costos de
desperdicios, legales, retrabajos, inspeccion, etc.

«Estos costos son incluso mas altos en las empresas de
servicios». En estas empresas, los costos de calidad son a
menudo del 30 al 40% de los ingresos. La consigna es competir
o salirse del negocio.

Mejorard su capacidad para atraer y mantener a los clientes,
para aumentar la porcién de mercado y asi tendrd mayores utili-
dades.
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Herramientas de Calidad para el Control y la Mejora

Algunas de las herramientas de calidad se utilizan en con-
trol, otras en mejoras. En algunas son mas utiles, con ambas por
ejemplo, la tormenta de ideas y los flujogramas son excelentes
para utilizarse en mejorados. En algunos casos se pueden utili-
zar para determinadas razones por lo que el proceso salié de
control. Los histogramas de frecuencia se utilizan tanto en con-
trol como en mejora. Las graficas de control, son herramjentas
de control, puesto que ayudan a mantener un proceso sin cam-
bios. Los planes de muestreo son excelentes cuando el proceso
no estd dentro del llamado «control estadisticon. La calidad se
logra al emplear algin tipo de plan de muestreo para eliminar
errores y defectos de servicio una vez que éste se realice, en
lugar de prevenir equivocaciones, en tales casos los planes de
muestreo o el muestreo de aceptacidn actiian como medida de
relleno, en tanto que la direccién implementa un proceso de
demora continua.

Otro uso de los planes de muestreo es auditar la calidad de
servicio. Es de hacer notar que la auditoria sélo indica el nivel
presente de la calidad sin controlar la misma. La capacidad de
sistemas da una buena idea de lo que un proceso puede hacer.
Al utilizar este enfoque es posible decidir entre controlar el pro-
ceso en su nivel presente de calidad o efectvar alguna mejora.
Si realmente aprendemos y practicamos estas herramientas y
forma de pensar, se tendra los medios para hacer algo por sus
problemas, ganar y satisfacer clientes, y convertirse en una
empresa de excelencia.

Para la aplicacidén de estas nuevas estrategias de adminis-
tracion se formd un «grupo piloto con la finalidad de identificar
y analizar algunos problemas especificos en los procesos, apli-
cando las herramientas de calidad aprendidas. Como ensayo se
planted el problema de «la demora administrativa en el alta de
los pacientes hospitalizados», utilizando la QC Story como pro-
cedimiento para ir a la solucidon del problema, de acuerdo a los
siguientes pasos.

1.- Problema: Identificacion del problema

2.- Observacion: Reconocimiento de los elementos del pro-

blema

3.- Anilisis: Reconocimiento de las principales causas.

4.- Accién: Acciones objetivas para eliminar eslas causas

5.- Chequeo: Comprobacion de la efectividad de la accion

6.- Estandarizacién: Eliminacion permanente de las causas

7.- Conclusién: Revision de las actividades y planeamientos

de futuras mejoras (mejoramiento continuo)

Las herramientas requeridas para el problema planteado fue-
ron: :
) Lluvia de ideas

)} Diagrama de causa-efecto (Diagrama de Ishikawa)
) Grafico de Pareto

) Flujogramas

) Diagrama de Afinidad

) Diagrama de Relaciones
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(') Diagrama de Arbol

() Analisis de Dalos Matriciales

Una vez identificado claramente el problema y considerado
como prioridad para ser el grupo «piloto» en base a las encues-
tas realizadas, la data existente y el analisis del Pareto, se proce-
di¢ a elaborar un djagrama causa-efecto de Ishikawa, con la
participacion de todo el personal involucrado en los procesos
de alta del paciente. Este diagrama se define como la relacién
entre la caracteristica’ (efecto) y los factores que lo originan
resuelto (causa), teniendo en cuenta las SM (Man, Machine,
Method, Materiales y Measurements). En este caso se utiliza el
diagrama tipo enumeracién de causas. El procedimiento para su
elaboracion consiste:

1. Determine las caracteristicas (efecto), que en los casos
planteados es «demora en el alta de los pacicntes hospi-
talizados».

2. Escriba esta caracteristica en ¢l lado derecho de un pa-
pel, enciérrelo dentro de un rectdngulo. Luego trace una
linea de izquierda a derecha del papel y escriba las cau-
sas primarias que afectan la caracteristica, encerrando-
las en rectangulo y las causas que afectan la caracteris-
lica, encerrandola en rectangulo y enlacelos con la linea
horizontal a la manera de espinas grandes de un pesca-
do.

3. Escriba las causas sccundarias que afectan a Jas causas
primarias y unélos como espinas de mediano tamaiio a
las espinas grandes. Finalmente escriba las causas ter-
ciarias que afectan a las causas secundarias y Gnalos
como ¢spinas pequenas a las espinas de mediano tama-
no.

4, Asignc una importancia a cada factor y remarque los
factores particularmente importantes que pudieran tener
un efecto significante cn la caracteristica.

5. Finalmente incluya cualquier informacién necesaria en
el diagrama, tales como titulo, fecha, procesos
involucrados, participantes, ectc.

Para identificar las causas se abrié una amplia y activa dis-
cusién en el grupo, utilizando la lluvia de ideas (Brain-storming),
que tiene una metodologia determinada:

« Elegir el tema de la tormenta

* Asegurarse de que todos comprendan el problema

+ Cada persona tiene un furno y cxpone su idea, una a la
vez

+ Alguien debe anotar Jas ideas. Se deben anotar todas
las ideas, aun las mas descabelladas

+ No criticar sino hasta que termine la sesion

*  Repetir las sesiones de tormenta de ideas. Ello ayuda a
incubar en la menta ideas creativas

Una vez establecido el diagrama de pescado en base a las
5M, con las causas raices se utilizd otra herramienta denomina-
da Flujograma que es un tipo especial de diagrama que repre-
senta de mancra sccuencial los pasos de un proceso en parlicu-
lar. Este diagrama ayuda a rastrear el flujo de informacién, docu-
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mentos, material o personal a través del sistema de entrega de
un servicio. E) Flujograma puede demostrar que el proceso es
mucho mas complejo de lo que se pensaba. Si un equipo de
solucion de problemas como es el caso nuestro, puede ver la
manera en que el material, los documentos o las personas se
muevan por un sistema, podrdn sugerir una manera mas sencilla
del proceso. Tal vez hayan pasos duplicados o innecesarios
que deban ser correjidos o simplificados de modo que se mejore
la calidad, eficiencia y productividad.

" Para construir un diagrama de flujo se debe:

1. Definir el Proceso: ;Donde comienza y donde termina?

2. ldentificar los pasos del proceso: Es decir «recorrer» el
proceso de manera mental o fisicamente en el modo nor-
mal de trabajo. Es necesario asegurarse de incluir todas
las operaciones o movimientos realizados. Asimismo,
debe enlistarse todos los elementos involucrados.

3. Dibujar el Flujograma: Se elige el simbolo adecuado para
cada paso y se dibuja en una hoja de papel o rotafolio.
Se identifica cada paso de manera breve, indicando qué,
como, dénde ocurre y quiénes la realizan. Se conectan
los pasos con una linea y se dibujan los respectivos
simbolos de conexion establecidos. En ocasiones, el
flujograma se bifurca porque a veces es necesario ejecu-
tar varias operaciones al mismo tiempo. Otro tipo de
bifurcacién es ¢l resultado de una situacién condicional
«SI» 0 «NO».

4. Determinar e] tiempo o distancia de cada paso: con el
objeto de mejorar el flujo del proceso, es importante co-
nocer ¢l tiempo que toma terminar cada paso. En el caso
nuestro donde se discutié «la demora en la alta de los
pacientes hospitalizados», fue sumamente util encon-
trar dénde se hayan los tiempos ociosos y cédmo seria
posible reducirlos.

5. Asignar un costo a cada paso: puede ser un incentivo
para abreviar pasos innecesarios. Es opcional y depen-
de de )a situacidn en particular. En nuestro ejemplo no
se aplico.

Realizado el flujograma en ¢i trabajo de grupo se determing
que el tiempo de demora en el alta de los pacientes hospitaliza-
dos cra aproximadamente de 6 horas en promedio. Por tanto, era
necesario optimizar este tiempo revisando los procesos admi-
nistralivos de] alta con la finalidad de mejorar la calidad de aten-
cion al paciente.

Si bien las cualro primeras herramientas mencionadas nos
fueron de utilidad en la identificacion y analisis del problema,
fue necesario recurrir a las nuevas herramientas de control de
calidad como son: el diagrama de afinidad, el diagrama de rela-
ciones, el diagrama de arbo] y diagrama de matrices para orde-
nar e identificar los problemas y en consecuencia las solucio-
nes.

Las siete nuevas herramientas del control de calidad fueron
preseutadas en Japdn por el Comité de Desarrollo de Herra-
mientas de Calidad de la JUSF (Unidn Japonesa de Ingenteros y
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Cientificos), en 1979, y desde entonces su uso se ha extendido
rapidamente.

Las siete nuevas herramientas son:

+ Diagrama de Afinidad

¢ Diagrama de Relaciones

« Diagrama de Arbol

« Diagrama de Matrices

« Anilisis de Matriz de Datos

« Dtiagrama de Flechas

+ Graficos de Programas de Procesos de Decision

Cuando estas herramientas son usadas apropiadamente en
varias combinaciones pueden incrementar dramdticamente la
eficiencia de muchas actividades de control de calidad, no son
incompatibles con las originales herramientas y de hecho son
complementarias de elilas.

Cuando se usan en conjunto puedenr mejorar grandemente
la administracién por calidad total.

Uno de los principios basicos de la administracién de cali-
dad es el control de los procesos por medio de los datos numé-
ricos (data), sin embargo, de hecho no siempre se pueden expre-
sar adecuadamente los procesos por solamente datos numéni-
€os. sino también por datos verbales (data verbal). Muchos de
los requerimientos de los pacientes no pueden ser expresados
numéricamente sino sdlo verbalmente. Y debido a que éstos
representan hechos, nosotros debemos usar la data verbal tan-
to como la data numérica en el manejo de calidad. Las siete
nuevas herramientas de control de calidad fueron desarrolladas
para organizar la data verbal graficamente. Son técnicas para
desentrafar las intrincadas relaciones entre los diferentes ele-
mentos de un problema. Usandolos, se hace mas ficil clarificar
Ja situacion, establecer un plan y llegar al corazén del problema.
Asi mismo, hace mas facil explicar la situacién a otros y conse-
guir su cooperacion.

Estas nuevas herramientas también estimulan la capacidad
de los usuarios y mejoran la cultura organizacional.

Dado que la mayor cantidad de informacion obtenida en las
reuniones del grupo respecto al problema de demoras en el alta
de pacientes hospitalizados, fue a partir de la data verbal que
entonces se hizo necesario utifizar las cuatro nuevas herramien-
tas mencionadas.

Diagrama de Afinidad: Sirve para localizar exactamente el
problema de una situacidn cadtica y gencrar soluciones estraté-
gicas. Es 0til para localizar y estructurar el problema cuando la
situacion es indeterminada o mal definida. Consiste en la colec-
cion de varios hechos, opiniones o ideas de la forma de data
verbal y sintetizarlos en un diagrama simple, basado en sus
afinidades naturales. En el caso nuestro, fue util para reunir la
data de los procesos de alta por afinidades, de modo que nos
percalaramos de la esencia del problema.

Diagrama de Relacién: Sirve para hallar las estrategias de
solucion apropiadas, clarificando las relaciones causales en los
problemas con causas interrelacionadas complejas. Existen
cuatro tipos principales de diagrama de relaciones denomina-
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dos asi por sus difcrentes patrones: centralizado, direccional,
relacional y aplicado.

Las principales ventajas del diagrama de relaciones son:

* Los diagramas de relaciones se utilizan para problemas
con una compleja trama de relaciones causa-cfecto que
deben ser planteados de wuna manera logica e
interrelacionada. Son tiles en la etapa de planeamiento
para oblener una perspectiva amplia de una situacién
total.

* Facilitan el consenso entre los miembros del equipo.

+ Debido a que no se limitan a un formato particular, pue-
den ayudar a cambiar y desarrollar ideas de las personas
de equipo.

+ Estos diagramas son capaces de identificar con certeza
las prioridades, ayudando de este modo hacer el proble-
ma reconocible, clarificando las relaciones entre sus cau-
sas.

+ Visto de otro modo un diagrama de relaciones pucde
también ser descrito como una 1écnica para clarificar las
complejas interrelaciones que existen entre log numero-
sos factores causales, formando el tronco, Jos brazos y
las piernas de un diagrama causa-efecto convencional.
Es un camino efectivo para escoger los factores mas
importantes de una aparentc masa amorfa de causas y
efectos.

Con el diagrama de relaciones pudimos identificar acer{ada-
mente las principales causas de la demora en el proceso de alia
de los pacientes hospitalizados.

Diagrama del Arbol: Sirve para la busqueda sistematica de
la mejor estrategia para alcanzar un objetivo. Es conocido tam-
bién como diagrama sistematico. El método sc inicia estable-
ciendo un objctivo o blanco y se va desarrotlando una sucesion
de estralegia para lograrlo.

Las principales ventajas del diagrama del arbol son las si-
guientes:

+ Constituyc un sistema de estrategias para resolver un
problema o método para alcanzar un objetivo y ser desa-
rrollado sistematica y l6gicamente, haciendo menos pro-
bable que cualquier {tem esencial sea omitido.

* Por ser sistematico, facilita el acuerdo de los miembros
del grupo.

« En razén que sc identifican y muestran claramente las
estrategias para resolver un problema, este diagrama es
extremadamente convincente,

Diagrama de Matrices: Sirve para clarificar problemas por
«pensamiento multidimensional». Un diagrama de matrices con-
siste de un arreglo en dos dimensiones conformados de colum-
nas y filas, cuyas intersecciones son examinadas para la locali-
zacidn y naturaleza dc un problema en orden a encontrar las
ideas claves para resolverlas. Descubrir las ideas claves, exami-
nando las relaciones representadas por las celdas de la matriz es
un camino muy efectivo en el proceso de solucion de los pro-
blemas.



Anales de )a Facultad dc Medicina

Existen cinco principales tipos dc diagrama de matrices, de-
nominados de acucrdo a sus formas:

*  Matriz en forma de L

+  Matniz en forma de T

« Matriz en forma de Y

+ Matriz en forma de X

*  Matriz en forma de C

Las principales ventajas del diagrama de matrices son las
siguientes:

« Hacen posible que los datos o ideas basada en la expe-

riencia (data verbal), sean obtenidos muy rdpidamente.
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Esta data puede a veces ser empleada aldn nas efectiva-
mente que la data numérica.

» Clarifica las relaciones entre los diferentes elementos de
la situacién y hace inmediatamente obvia la estructura
completa del problema.

« Por combinacién de dos a cuatro tipos de diagramas dc
matrices, ellos hacen la localizacién de un problema aén
mas claro.

En el trabajo realizado se emplearon diversas matrices que

fueron muy utiles para clarificar y encontrar las soluciones apro-
piadas al problema planteado.
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