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INTRODUCCION

La presente investigacion titulada “Gestion Por Procesos y su relacion con la Calidad
de Servicio de una Institucién de Salud Publica - INSNSB”, tiene como objetivo
determinar en qué medida se relaciona la gestion por procesos con la calidad de servicio de
una Institucién de Salud Publica para la programacion citas de resonancias magnéticas con
la finalidad de que esta informacion pueda ser utilizada para el posterior desarrollo de un

disefio de plan de mejora por los interesados.

En el Capitulo I, nombrado el planteamiento de estudio, hace alusién a la realidad
problematica evidenciada en el Servicio de Diagnostico por Imagenes del INSN-SB en
relacién a las programaciones de citas y realizacion de estudios de resonancia magnética al

paciente pediatrico.

En el Capitulo 11, se mencionan los antecedentes de las investigaciones nacionales e
internacionales relacionados con la variable Gestion por Procesos y la variable Calidad de
Servicio, ademas se revelan aspectos tedricos y términos bésicos relacionados con lo

desarrollado en la presente investigacion.

En el Capitulo Ill, se plantean las hipdtesis, las variables y la matriz l6gica de

consistencia.

En el Capitulo IV, se define la metodologia de la investigacion, la poblacion y la
muestra a estudiar, los instrumentos de recoleccion de datos y las técnicas de

procesamiento de datos que se han aplicado.



En el Capitulo V, se desarrollan los resultados estadisticos de las encuestas
realizadas a los colaboradores del servicio a estudiar, asi como la discusion de casos en

mencidn de las tesis relacionadas con la presente investigacion.

Finalmente, en el Capitulo VI, se presentan las conclusiones y se plantean las

recomendaciones alcanzadas.
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RESUMEN
La presente investigacion titulada “Gestion Por Procesos y su relacion con la Calidad De
Servicio de una Institucion de Salud Publica - INSNSB”, tiene como objetivo determinar
en qué medida se relaciona la gestién por procesos con la calidad de servicio de una
Institucion de Salud Publica para la programacién citas de resonancias magnéticas al
paciente pediatrico, con la finalidad de que esta informacion pueda ser utilizada para el
posterior desarrollo de un disefio de plan de mejora por los interesados. Se realizd una
matriz de operacionalizacion (apéndice B) para tener una vision general del estudio
presentado y asi poder lograr identificar mejor aquellos indicadores que representan un
punto débil en la programacion de citas y la realizacién de procedimientos de resonancia
magnética en la entidad mencionada. Mediante la aplicacion de una encuesta (apéndice A)
que se le realizo6 al personal asistencial y administrativo de la entidad de salud publica, se
obtuvo la apreciacion de los mismos respecto a las variables estudiadas. Dichos datos
obtenidos fueron tabulados e interpretados con el programa estadistico SPSS Version 27.
(apéndice C). Posteriormente, se realizaron tablas estadisticas e ilustraciones para analizar

las hipdtesis planteadas en la presente investigacion a traves del coeficiente de Pearson.

Palabras clave: gestion por procesos, calidad de servicio, programacion de citas,

resonancia magnética, salud publica.



ABSTRACT
This research entitled “Processes Management and its relationship with the Service Quality
of a Public Health Institution — INSNSB, aims to determine to what extent the
management by processes is related to the quality of service of a Public Health Institution
for the programming of resonances magnetic to the pediatric patient, so that this
information can be used of the subsequent development of an improvement plan design by
those interested. An operationalization matrix (appendix B), was made to have an
overview of the study presented and thus be able to better identify those indicators that
represent a weak point in the scheduling of appointments and the performance of magnetic
resonance procedures in the aforementioned entity. Through the application of a survey
(appendix A), that was carried out on the assistance and administrative personnel of the
public health entity, their appreciation of the variables studied was obtained. These data
obtained were tabulated and interpreted with the statistical program SPSS Version 27.
(appendix C) Subsequently, statistical tables and illustrations were made to analyze the

hypotheses raised in the present investigation through the Pearson coefficient.

Keywords: process management, service quality, appointment scheduling, magnetic

resonance, public health management.



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DE ESTUDIO

1.1. Descripcion de la realidad problematica

El Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja es centro de referencia para
atencidn de pacientes pediatricos con las patologias de mayor complejidad de todo el Per(.
Se destaca en brindar diagnésticos de alta calidad y confiabilidad que oriente al 6ptimo
tratamiento y rehabilitacién de sus pacientes. EI nosocomio cuenta unidades especializadas
para la atencion de cada uno de estos pacientes, asi como la Unidad de Soporte al
Diagnostico y Tratamiento, la cual se encarga de brindar soporte a las atenciones que
brindan los médicos tratantes, tales como Patologia Clinica, Nutricién, Anatomia
Patoldgica, Farmacia, Banco de Sangre, Diagndstico por Imagenes, entre otros. Con el
tiempo, la demanda para procedimientos de apoyo al diagnéstico ha ido en crecimiento por
la necesidad de contar con estudios con mayor definicién y precision de diagndsticos
clinicos, uno de éstos son los procedimientos de resonancia magnética, los cuales son
realizadas mediante técnicas radiologicas no invasivas que a través de la sustraccion digital
producen imagenes muy detalladas, claras y precisas en tiempo real de la anatomia de cada
paciente, permitiendo de esa forma poder realizar diagnosticos precisos de patologias muy
complejas. Para la realizacién de procedimientos de resonancia magnética los pacientes
pediatricos deben ser evaluados por un médico especialista en donde, ademas de
considerar el estudio de imégenes, se necesita la realizacidn previa de estudios adicionales

como examenes de laboratorio, evaluaciones cardioldgicas, entre otros.

El equipo asistencial del servicio de Diagndstico por Imagenes actualmente cuenta

con 15 médicos radidlogos, 32 tecndlogos meédicos en radiologia, 13 licenciadas de



enfermeria, 4 técnicos de enfermeria y 2 admisionistas. Asimismo, cuenta con una unica
sala de resonancia magnética para la atencién de todos sus pacientes pediatricos. El horario
de atencion es diurno con una duracion de 12 horas al dia, los 7 dias de la semana.

De acuerdo a lo observado durante los 3 ultimos meses en el servicio de Diagnostico
por Imégenes, no existe el flujo de atencién adecuado para asegurar la continuidad en la
atencién que brinda el servicio para dichos procedimientos, lo cual se evidencia a través de
la insatisfaccion de los usuarios por la demora en las programaciones de sus citas e
ineficiencia en cumplir con la oportuna atencién del paciente para el tratamiento adecuado

de sus patologias.

El tiempo de espera para solicitar una cita de resonancia magnética puede ser de 1 a
2 meses, sin mencionar que puede existir algun problema, como un mal flujo de
informacion, la existencia de fallas en los equipos biomédicos, entre otros, y finalmente la
programacion sea suspendida y reprogramada extendiendo el tiempo de espera; debido a
ello, el mayor impacto negativo sera para el paciente, el cual se vera afectado por no tener

una atencion oportuna de sus patologias, muchas de ellas con necesidades quirargicas.

El problema se genera al existir suspensiones de procedimientos que afectan
negativamente la salud del paciente y las cuales, en muchas situaciones pueden ser
evitadas y contrarrestadas, por lo que se necesita evaluar el flujo actual de atenciones para
analizar y corregir los problemas que pudieran existir. Ademas de los retrasos en la
atencion de pacientes propias a la institucion, se ha contado con la presencia de solicitudes
externas de otras IPRESS (instituciones prestadoras de servicios de salud), en la cual se
proyecta un aumento en la demanda de pacientes para procedimientos de resonancia

magnética.



Mas del 70% de los usuarios del INSN-SB son coberturados por el Seguro Integral
de Salud (SIS) que otorga el Estado Peruano a poblacion vulnerable y de bajos recursos,
obteniendo el 100% de sus atenciones de forma gratuita dentro de esta institucion. No
obstante, estos usuarios estarian limitados al acceso a este tipo de procedimientos
imagenolodgicos de forma particular dado su condicién econémica, ademés de que en su
mayoria provienen del interior del pais, por lo que su atencion debe ser lo menos

prolongada posible para no afectar su equilibrio econémico ni el bienestar de los mismos.

1.2 Formulacién del problema

1.2.1  Problema general
¢En qué medida la gestion por procesos se relaciona con la calidad de servicio de

una Institucion de Salud Publica - INSNSB?

1.2.2  Problemas especificos

¢En qué medida la gestion por procesos se relaciona con la percepcién de la empatia
de una Institucién de Salud Publica - INSNSB?

¢En gqué medida la gestion por procesos se relaciona con la percepcién de la
certidumbre de una Institucion de Salud Publica - INSNSB?

¢En qué medida la gestion por procesos se relaciona con la percepcion de elementos

tangibles de una Institucion de Salud Pablica - INSNSB?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar en qué medida se relaciona la gestion por procesos con la calidad de
servicio de una Institucion de Salud Publica — INSNSB.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar en qué medida se relaciona la gestion por procesos con la percepcion de
la empatia de una Institucion de Salud Publica - INSNSB

Determinar en qué medida se relaciona la gestion por procesos con la percepcion de
la certidumbre de una Institucion de Salud Publica — INSNSB.

Determinar en qué medida se relaciona la gestion por procesos con la percepcion de

elementos tangibles de una Institucion de Salud Pablica — INSNSB.

1.4 Importancia y Justificacion del estudio

La presente investigacion tiene como fin colaborar con informacion en la
implementacion de un flujo para mejorar la programacion y realizacion de resonancias
magnéticas cumpliendo con la atencidn especializada y humanizada para la satisfaccion de
pacientes pediatricos, aplicando la gestion por procesos como aspecto innovador en la
gestion publica dado que coexiste con la administracion funcional, analizando procesos
clave y haciendo posible generar valor agregado para el usuario alcanzando su

satisfaccion.

De acuerdo a “La metodologia para la implementacion de la gestion por procesos en
las entidades de la administracion publica en el marco del D.S. N°004-2013-PCM politica
nacional de modernizacion de la gestion publica” se indica que la adopcion de una gestion
por procesos permite la mejora de las actividades de la Administracion Publica orientada al

servicio publico y para resultados. A los efectos de la calidad en la gestion publica, los



procesos constituyen una secuencia ordenada de actividades, interrelacionadas, para crear

valor afiadido”. (CICGP, 2008).

Como aporte préactico, el resultado de la presente tesis contribuira con informacion
para analizar y desarrollar un flujo que permita mejorar la programacion y atencién de
resonancias magnéticas en relacion a la calidad del servicio para pacientes pediatricos.
Este tendra un impacto positivo en el &mbito social debido a que existe poca informacion
sobre los procesos de gestion para programaciones de atencion en estudios de resonancia
magnética. Es necesario considerar que el 70% de los pacientes que se atienden en el
Instituto provienen del interior del pais y son coberturados por el Seguro Integral de Salud
(SIS) que otorga el Estado Peruano a poblacion vulnerable y de bajos recursos, por lo que
se evidencia la utilidad del estudio tanto para el paciente como la minimizacion de

suspensiones de estos estudios y mejora en la produccion del servicio.

El aporte tedrico estd basado en la busqueda de aspectos innovadores que permitan a
los administradores desarrollar estrategias aplicando la gestion por procesos en relacion
con la calidad de servicio en establecimientos de salud publica para la atencion de

pacientes pediatricos.

1.5 Alcance y delimitaciones

1.5.1 Alcance

La presente investigacion es de alcance correlacional, ya que se esta evaluando en
que medida la gestion por procesos tiene relacion con la calidad de servicio de una
Institucion de Salud Publica — INSNSB para programaciones de resonancias magnéticas al

paciente pediéatrico.



1.5.2  Delimitacion espacial
Esta investigacion se realizé en el servicio de Diagndstico por imagenes del Instituto

Nacional de Salud del Nifio San Borja.

1.5.3 Delimitacion temporal
Esta investigacion se desarrollé durante el cuarto trimestre del afio 2021 y el primer

trimestre del afio 2022.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Antecedentes de la investigacion

Al presente trabajo de investigacién no le preceden exclusivamente estudios con
temas referentes a la gestion por procesos en relacion con la calidad de servicio para la
atencion de pacientes que requieren estudios de soporte al diagnostico por imagenes en
entidades nacionales, sin embargo, se valord investigaciones con temas especificos en las

variables a estudiar.

2.1.1. Antecedentes Nacionales

Remigio Julian, S. P. (2019), realiz6 una investigacion titulada “La aplicacion de la
gestion por procesos para el cambio del procedimiento de devolucion de dinero y su
incidencia en la calidad de servicio al usuario en una entidad estatal en el afo 2019 para
optar el grado académico de licenciada en la Universidad Ricardo Palma, por la cual tuvo
como objetivo principal determinar la incidencia de la aplicacion de la gestion por
procesos para el cambio de un procedimiento de la devolucion de dinero en la calidad del
servicio al usuario en una entidad estatal en el aflo 2019, con una muestra de 10 servidores
publicos.

Su investigacién es de tipo aplicada ya que, bajo el problema descrito se proyecta a
hacer uso de la informacion para aplicar la gestion por procesos con la finalidad de brindar
un mejor servicio al usuario a través de un sistema de devoluciones de pago en linea
usando nuevas tecnologias, siendo de mayor importancia la de reducir notablemente el

tiempo de tramite para dichos procedimientos.



El presente estudio es de relevancia, dado que permite evidenciar la mejora
alcanzada con la gestion de procesos incidiendo a la calidad de servicio aplicado a una
entidad estatal. Dichos resultados nos permiten obtener una vision basicamente orientada a
la perspectiva de la gestion administrativa. Asimismo, esta investigacion se relaciona con
los demaés estudios descritos, al hacer referencia sobre las variables de estudio de gestion

por procesos Y la calidad de servicio.

Vite Rivas N. (2019), en su tesis “Gestion por procesos y calidad de servicio segun
colaboradores de la Direccion Nacional de Fiscalizacion y Procesos Electorales del Jurado
Nacional de Elecciones, Lima 2017”7, tuvo como objetivo principal determinar la relacién
que existe entre la gestion por procesos en la fiscalizacion electorales descentralizada y
calidad de servicio, segun los colaboradores de la Direccion Nacional de Fiscalizacion y
Procesos Electorales del Jurado Nacional de Elecciones, Lima 2017, estudio desarrollado
bajo el enfoque cuantitativo, método cientifico hipotético deductivo bésico, el disefio de
investigacién no experimental, transversal de tipo correlacional, con la participacion de 67
colaboradores de mando medio que laboraron para la Direccion Nacional de Fiscalizacion
y Procesos Electorales del Jurado Nacional de Elecciones, Lima 2017 a quienes se les
aplico dos cuestionarios de encuesta con 05 alternativas segun escala Likert. Para medir la
confiabilidad del instrumento de gestion por procesos y calidad de servicio, el autor
empleo la estadistica Alfa de Crombach teniendo en cuenta que el instrumento es de
respuestas politomicas, en escala ordinal. Los resultados fueron determinados con el
coeficiente Rho de Spearman, el cual le permiti6 afirmar que no existe una relacion directa

y significativa entre la gestion por procesos y calidad de servicio.



Garcia J. y Ledesma G. (2019), en su investigacion titulada “Gestion por procesos y
su influencia en la calidad de servicio de la empresa servicios generales y turismo
milagritos S.A.C. del distrito de Trujillo 2018 tuvieron como objetivo determinar de qué
manera la gestion por procesos influye en la calidad de servicio de la empresa Servicios
Generales y turismo milagritos S.A.C. del distrito de Trujillo - 2018, siendo un enfoque
cuantitativo, un estudio no experimental de corte transversal, teniendo una muestra de 54
trabajadores, y la misma cantidad de clientes siendo un muestreo probabilistico, de un
disefio correlacional y teniendo como instrumentos 2 cuestionarios de 15 y 17 items
respectivamente, con una validacion de Alfa de Crombach de 96.9% y 98.7%
respectivamente, en la cual concluyeron que la determinacién de la influencia de la gestion
por procesos y la calidad de servicio existe una vinculacion entre ambos niveles
reguladores con un 66.7%, teniendo una correlacion positiva muy alta con un valor de
0.949, y contrastando la hipétesis con un valor chi cuadrado de 70.064 con un valor de
p=0.000, el cual menciona que la variable de gestion por procesos influye en la calidad de
servicio en una nivel de significancia del 5%. Es decir, el autor destaca la relevancia en la
influencia entre las variables de la gestion por procesos y la calidad del servicio aplicada a

una entidad particular del sector turismo.

Cardenas Quispe J. (2015), en su tesis titulada “Disefio de gestion por procesos en el
sector salud para mejorar la satisfaccion de los clientes, caso: Centro de atencidn primaria
Il Chilca EsSalud” se presentaron diversos problemas en las que se pueden resaltar la
demora y el maltrato en la atencion, esta situacion problematica que se plante6 influyé en
el nivel de satisfaccion de sus pacientes, por lo que se aplicé el disefio de gestion por
procesos siendo importante en el sector salud, dado que es congruente con este enfoque

plantedndose la necesidad del disefio en funcién del cliente, es decir, satisfaciendo sus



expectativas. Asimismo, se planted contribuir en la mejora de los procesos para verse

reflejado en el incremento del nivel de satisfaccion.

La metodologia plantea una serie de actividades divididas en 2 fases (analisis y
disefio) siendo la primera fase entre las actividades a realizar fueron la formacion del
equipo y planificacion del proyecto, realizacion de un inventario de los procesos de la
empresa clasificados en estratégicos, operativos y de soporte plasmados en un mapa de
procesos, y procediendo con la identificacion de los procesos relevantes y claves
nombrando un responsable de cada proceso, en cuanto a la segunda fase las actividades a
realizar fueron constituir un equipo de trabajo, definir el proceso empresarial por cada
proceso: atencidon de urgencias, procediendo al desarrollo del diagrama As-Is, analisis del
valor afiadido y estableciendo indicadores del proceso empresarial definido.

Ademas de concluir con su investigacion, alcanzo a identificar el proceso clave para
la aplicacion de una futura propuesta de mejora para los sub procesos del proceso
empresarial con el que se percibieron un incremento en el nivel de satisfaccion
evidenciado mediante encuestas, reuniones de aceptacion de propuesta y cuadros
comparativos del valor afiadido de la situacion actual.

Este estudio es de relevancia, dado que permite evidenciar la utilidad de estudiar la
gestion por procesos en relacidn a la satisfaccion del cliente o calidad de servicio aplicada

en entidades del sector de salud.

2.1.2. Antecedentes Internacionales

Rodriguez Pionce J. Ecuador. (2015) en su tesis titulada “Investigacion y analisis de
la gestion por procesos de calidad y la atencidn de los usuarios del area de consulta externa
en el hospital Dr. Rafael Rodriguez Zambrano en el afio 2013, se planteé como objetivo

evaluar la gestion por procesos de calidad para el mejoramiento de la atencion a los



usuarios del area de consulta externa en el hospital “Dr. Rafael Rodriguez Zambrano”, en
el afio 2013, por lo que utilizo para la investigacion un tipo de estudio descriptivo y
exploratorio, con método deductivo, utilizando una muestra de 95 usuarios encuestados y
40 personal de salud. Entre las evidencias halladas se indica que, a lo respectivo al manejo
del programa informativo utilizado en dicho centro, su personal administrativo no se
encontraba adaptado al mismo ni los recursos financieros se encontraban disponibles para
la atencion al usuario, por lo que se consideraba insuficiente en un 54.17%, ademas de que
en el proceso administrativo existian perdidas de los procesos considerando en una escala
del 60.42% como satisfactorio. El autor sugirié la incorporacion de un sistema de gestion
de calidad que ayude en la buena gerencia y la administracion de la misma, basandose en
estrategias de la identificacion, entrenamiento y consolidacion del talento humano del

servicio de consulta externa del hospital “Dr. Rafael Rodriguez Zambrano™.

Cueva Aguirre E. Ecuador. (2013) en su tesis titulada “Disefio y propuesta de
implementacion de un modelo de gestion por procesos de las areas de resonancia
magnética y tomografia helicoidal computarizada del servicio de radiologia, hospital
Eugenio Espejo” la cual realizd con la finalidad de obtener el grado de magister en
gerencia empresarial con mencién en gerencia de servicios de salud, tiene como finalidad
encontrar las herramientas gerenciales que permitan la optimizacion del servicio de
radiologia, en especial para la reduccién de tiempos en la adquisicion de turnos y entrega
de resultados. El autor recalca que, la investigacion realizada estudia puntos importantes
como el diagnostico situacional citando antecedentes, historia, ubicacion, direccionamiento
estratégico, talento humano y recursos tecnolégicos, ademas de contar con un conjunto de
criterios y datos representativos de la realidad existente, como también la gestion

tecnolégica de los equipos médicos para la regularizacion de los mantenimientos



preventivos y correctivos. Asimismo, constituye una propuesta de modelo de gerencia por
procesos, considerando los procesos de planificacion, organizacion y gestion, dirigidos a
mejorar la eficiencia y eficacia basados en la disminucion de tiempos de entrega de turnos
y resultados, disminucién de demanda insatisfecha y la eliminacion del ausentismo:
enmarcados en el levantamiento y disefio de los procesos estratégicos, habilitantes y

agregadores de valor.

2.2. Bases tedrico-cientificas

2.2.1. Administracion general

Chiavenato, 1. (2007), en su libro Introduccion a la Teoria General de la
Administracion nos comenta que el TGA es el campo del conocimiento humano que se
ocupa del estudio de la administracion en general, independientemente de si ésta se aplica
en organizaciones con animo de lucro o en aquellas que no lo tienen. En pocas palabras,

nos dice que la TGA estudia la administracion de las organizaciones.

Califica a la administracién como una de las areas de conocimiento mas compleja 'y
llena de desafios, dado que el profesional que la utiliza como medio de vida puede trabajar
en los niveles mas variados de una organizacion: desde el nivel de supervision elemental
hasta la alta direccion, trabajando en areas como la administracion de la produccion de los
bienes o de los servicios prestados por la organizacion, la administracion de mercados o
incluso la administracion general. Cada nivel y cada especializacion son distintas
situaciones, ademas de que cada organizacion es completamente distinta. Acierta en decir
que no existe dos organizaciones iguales, asi como no existen dos personas idénticas, cada

una tiene sus objetivos, su campo de actividad, sus directivos y su personal, sus problemas



internos y externos, su mercado, su situacion financiera, su tecnologia, sus recursos

basicos, su ideologia, su politica de negocios, etc.

Indica que en cada organizacion el administrador soluciona problemas, dimensiona
recursos, planea su aplicacién, desarrolla estrategias, diagnostica situaciones, etc., siendo
cada uno de estos exclusivos de esa organizacion. Un administrador, que ha tenido éxito en
una organizacion puede no tenerlo en otra. Cuando una organizacién quiere contratar un
ejecutivo para sus cuadros administrativos, los candidatos se someten a un sinnimero de
pruebas y entrevistas para investigar en profundidad sus conocimientos, las caracteristicas
de su personalidad, su pasado profesional, su formacion escolar, sus antecedentes morales,
su exito o fracaso en determinadas actividades y muchos otros aspectos. Esto se debe a que
el ejecutivo dificilmente puede pasar de una organizacion a otra sin que se presente algin
problema de adaptacién. Aunque el ejecutivo tenga profundos conocimientos de
administracion y su curriculum profesional sea excelente, no se le juzgara por lo que sabe
con respecto a las funciones que ejerce en su especialidad sino por la manera como ejecuta
su trabajo y los resultados que obtiene con los recursos disponibles. Las organizaciones
evallan al ejecutivo por sus conocimientos técnicos en administracion, pero tienen mas en
cuenta su modo de actuar, sus actitudes, su personalidad y su filosofia de trabajo. Todo
esto tiene como finalidad verificar si esas cualidades se adaptan a los nuevos estandares, a
la situacion de la empresa y al personal que trabajara con él, pues no existen
administradores con una Unica manera de conducirse o de actuar sino directivos con
temperamentos y modos de actuar propios, quienes en determinadas condiciones ejecutan

de manera correcta tareas especificas en ciertas empresas.



Por ello concluye que la administracion no es una actividad mecénica que dependa
de ciertos habitos fisicos que deben ser superados o corregidos a fin de lograr un
comportamiento correcto. Aunque puede ensefiarse lo que un administrador debe hacer, tal
hecho no lo capacitara efectivamente para aplicarlo en todas las organizaciones, El éxito
de un administrador en la vida profesional no esta correlacionado del todo con lo que le
ensefiaron ni con su brillantez académica ni con su interés personal en poner en préctica lo
que aprendi0. Estos aspectos son importantes, pero estan condicionados por caracteristicas
de personalidad y por el importantisimo, béasico e indispensable, pero depende de la

personalidad, del modo de actuar y sus habilidades del administrador.

Existen tres tipos de habilidades necesarias para que el administrador pueda ejecutar
con eficacia el proceso administrativo: la habilidad técnica, la habilidad humana y la

conceptual.

Habilidad técnica: capacidad para utilizar conocimientos, métodos, técnicas y
equipos necesarios para cumplir tareas especificas de acuerdo con sus instrucciones,

experiencia y educcion.

Habilidad humana: capacidad de discernimiento para trabajar con personas,

comunicarse comprender sus actitudes y motivaciones y aplicar un liderazgo eficaz.

Habilidad conceptual: capacidad para comprender la complejidad total de la
organizacion y la adaptacion del comportamiento de la persona dentro de aquella.

Esta habilidad permite que la persona proceda de acuerdo con todos los objetivos de



la organizacion y no solo segln los objetivos y las necesidades de su departamento o

grupo inmediato.

Se indica que la combinacion adecuada de esas habilidades varia a medida que un
individuo asciende en la escala jerarquica, desde posiciones de supervision hasta
posiciones de alta direccion. A medida que se asciende en los niveles de la organizacion,
disminuye la necesidad de habilidades técnicas y aumenta la necesidad de habilidades

conceptuales.

Niveles administrativos Habilidades necesarias
Institucional Alta direccion Conceptuales
Intermedio Gerencia
Operacional Supenji-s;é-u-l- | _'lj;cmcas --------------------

lustracion 1: Habilidades necesarias en los diferentes niveles de la organizacion

Fuente: Introduccion a la Teoria General de la Administracion. Chiavenato, 1. (2007)

En los niveles inferiores, los supervisores requieren considerablemente habilidad
técnica para instruir y formar técnicos y demas subordinados. En los niveles mas altos, los
ejecutivos no precisan conocer en detalle las tareas especificas ejecutadas en el nivel
operacional. A pesar de que varie la proporcion de las habilidades técnicas y conceptuales
necesaria en los diferentes niveles de la organizacion, en apariencia del denominador

comun crucial en todos los niveles en la habilidad conceptual.



La TGA se propone a desarrollar la habilidad conceptual, sin prescindir por
completo de las habilidades humanas y técnicas. En otros términos, pretende desarrollar la
capacidad de pensar definir situaciones organizacionales o empresariales complejas,
diagnosticar y plantear soluciones; estudia la administracion de las empresas y demas tipos
de organizaciones desde el punto de vista de la interaccion e interdependencia entre las
cinco variables principales, cada una de las cuales es objeto especifico de estudio por parte
de una 0 mas corrientes de la teoria administrativa. Las cinco variables basicas (tareas,
estructura, personas, tecnologia y ambiente) son los componentes esenciales en el estudio
de la administracion empresarial. EI comportamiento de esos componentes es sistémico y
complejo: cada cual influye en los demas componentes, y a su vez es influenciado por

estos.

Las modificaciones que se llevan a cabo en uno de ellos provocan cambios en mayor
o menor grado en los deméas. Su comportamiento conjunto es diferente de la suma de los
comportamientos de cada componente considerado de manera aislada. Adecuar esas cinco

variables es el principal desafio de la administracion.
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lustracion 2: Las cinco variables basicas de la teoria general de la administracion

Fuente: Introduccion a la Teoria General de la Administracion. Chiavenato, 1. (2007)

2.2.2. Gestién por procesos

Bravo Carrasco J. (2009), en su libro Gestion por Procesos, coment6 que “la gestion
de procesos es una forma sistémica de identificar, comprender y aumentar el valor
agregado de los procesos de la empresa para cumplir con la estrategia del negocio y elevar

el nivel de satisfaccion de los clientes”.

Fernandez de Velasco J. (2004) en su libro titulado “Gestion por procesos, como
utilizar ISO 9001:2000 para mejorar la gestion de la organizacion” indica que es un
enfoque de la gestion de la empresa, los cuales deben identificarse, medirse y controlarse.
Asimismo, la cataloga como una forma avanzada de gestion ya que no es un modelo ni una
norma de referencia, sino un cuerpo de conocimientos con principios y herramientas

especificas que permiten hacer realidad el concepto de que la calidad se gestiona.



Mallar M. (2010) en su articulo titulado “La gestion por procesos: un enfoque de
gestion eficiente” nos comenta que la gestion por procesos surge como un enfoque que
centra la atencion sobre las actividades de la organizacion, con la finalidad de optimizarlas.
Esta metodologia se trata de una herramienta de gestion adecuada para el momento actual,
constituyéndose con fuerza como una alternativa exitosa para la obtencion de resultados

cada vez mejores.

2.2.3. Gestién publica

Robles Guerrero L. y Diaz Urteaga P. (2017) en su articulo titulado “Aplicando la
gestion por procesos en el sector salud del Peri’” nos comentan que la gestion por procesos
es una estrategia surgida en la gerencia con la finalidad de hacer eficientes a las
organizaciones, logrando identificar aquellos procesos que estan directamente ligados con
sus clientes, y los productos que ellos esperan de la organizacion. Asimismo, indican que
la aplicacion de la gestion por procesos a la administracion pablica permite una forma de
lograr que los ciudadanos superen su insatisfaccion respeto a lo que las organizaciones

publicas les ofrecen cotidianamente.

2.2.4. Gestion por procesos en entidades de Administracion Publica.
La administracion publica en la actualidad requiere de la implementacion de la
gestion por procesos como parte de una gestion publica orientada a los resultados, siendo

de vital importancia para la modernizacion del Estado Peruano.

Es por ello, que mediante la Norma Técnica “Implementacion de la Gestion por
Procesos en las Entidades de la Administracion Publica” se puso a disposicion de las
diversas entidades con la finalidad de orientar mediante disposiciones técnicas una

herramienta de gestion.



Esta herramienta se divide en tres fases para su implementacion en entidades

publicas:

a) Fase 1: Determinacién de procesos:
Dicha fase implica la identificacion de los procesos institucionales y la

caracterizacion de los elementos que lo conforman, se muestran en 5 pasos:

Paso 4:
Paso 3: Determinaciénde la
Caracterizacionde los secuenciae
procesos interaccionde los
procesos

Paso 5: Aprobacién y
difusion de los
documentos
generados

Paso 1: Identifiacion Paso 2: Identificacion
de productos de procesos

lustracion 3: Pasos para la determinacion de procesos

Fuente: Norma Técnica “Implementacion de la Gestion por Procesos en las Entidades de la Administracion

Publica”

Paso 1: Identificacion de productos: La identificacion de los procesos de la entidad
se inicia con la identificacion, por parte del equipo, de los productos previstos de la
entidad en el marco de sus competencias, asi como de las personas que los recibiran,
para lo que se toma en cuenta las normas sustantivas aplicables (por ejemplo, normas
de creacidn, leyes de organizacion y funciones, leyes organicas, normas especificas
de asignacion de competencias, entre otras). Asimismo, con el fin de obtener una
mejor descripcion de los productos, se puede tomar en consideracion documentos
como las politicas y los planes (nacionales, sectoriales e institucionales) o los

reglamentos de organizacién y funciones de la entidad.

Paso 2: Identificacidn de procesos: consiste en la identificacion, por parte del equipo,
de los procesos operativos 0 misionales que son necesarios para elaborar o brindar
los productos identificados en el paso anterior. Con la informacién de los procesos

operativos identificados, se realiza la identificacion de los procesos estratégicos y los



procesos de soporte o de apoyo, tomando en consideracién las interacciones

necesarias para el funcionamiento sistémico de la entidad.

Paso 3: Caracterizacion de los procesos: Consiste en la identificacion de los

siguientes elementos que forman parte de los procesos:

Objetivo del proceso: Es el fin Gltimo que se pretende alcanzar con la

ejecucion de un proceso.

Duefio del proceso: Es quien tiene la responsabilidad y la autoridad definidas
para disefiar, implementar, controlar y mejorar los procesos a su cargo, con el

proposito de asegurar que se cumpla su resultado previsto.

Elementos de entrada: Necesidades y expectativas de las personas, las cuales
ingresan al proceso para ser transformadas en los productos. Los elementos de
entrada pueden ser tangibles (expedientes, formularios, solicitudes, escritos,

reclamos, denuncias) o intangibles (informacion).

Actividades: Es el conjunto articulado de tareas permanentes, contindan
interrelacionadas y secuencias que consumen los insumos necesarios (recursos

humanos, tecnoldgicos y financieros) para la generacion de los productos.

Producto: Resultado de un proceso: entendido como los bienes y servicios que

recibe una persona y que satisfacen sus necesidades y expectativas, lo que



contribuye al logro de los objetivos institucionales y a la generacién de

bienestar para la sociedad.

Persona que recibe el producto: Termino genérico para describir al receptor
final del producto, pudiendo ser una persona, un grupo de personas, una
organizacion, otro proceso, entre otros, y pudiendo recibir de manera general la

denominacion de usuarios, beneficiarios, administrados, clientes u otras.

Recursos: Elementos necesarios para la operacion de los procesos: Estos

pueden ser recursos humanos, instalaciones, sistemas informaticos y/o equipos.

Controles: Conjunto de actividades (revisiones inspecciones, pruebas que estan
orientadas a la verificacion del cumplimiento de las caracteristicas previstas de
los elementos de entrada, de las actividades y de los productos resultantes de

los procesos.

Indicador de desempefio: Medida cuantitativa o cualitativa observable, que
permite describir caracteristicas, comportamientos o fenémenos, a través de su
comparacion con periodos anteriores 0 con metas 0 compromisos. Se asocia
con el objetivo del proceso y sirve para la determinacion de la meta.
Conceptualmente, se considera que los indicadores tienen cuatro dimensiones
de desempefio: eficacia, eficiencia, calidad y economia aplicables a los

productos.



Luego de la identificacion de los elementos que conforman los procesos se procede

con la elaboracién de la Ficha Técnica de Procesos y el Diagrama del Proceso.

En el Diagrama del Proceso se debe incluir la descripcién de la secuencia logica de
interaccion de las actividades que conforman el proceso, con el detalle de los roles
que intervienen en el mismo, los elementos de entrada, los productos y las personas

que reciben los productos.

Paso 4: Determinacion de la secuencia e interaccion de los procesos: Este paso
consiste en la determinacion de la secuencia e interaccién de todos los procesos de la
entidad, considerando los productos del proceso, la persona que recibe los productos

y los elementos de entrada.

Para desarrollar este paso se utilizan diagramas de bloques a fin de obtener
representacion grafica de la secuencia e interaccion de todos los procesos de la

entidad. A esta representacion grafica se le denomina “Mapa de Procesos”.

Paso 5: Aprobacion y difusion de los documentos generados: Las fichas técnicas y
los diagramas de los procesos son revisados y aprobados por el duefio del proceso,
previa conformidad del responsable de la materia de gestion por procesos en cada

entidad sobre los aspectos técnicos contenidos de la presente Norma Técnica.

Los documentos aprobados seran difundidos mediante comunicaciones al personal

de la entidad, y de ser el caso, a los grupos de interés. Las comunicaciones podran



ser por medios escritos, murales, correos electronicos, portales web,

sensibilizaciones, charlas, talleres, capacitaciones, entre otros.

A continuacioén, se indican las herramientas utilizadas en esta fase:

Paso Herramienta

o Ficha Técnica
Paso 3: Caracterizacion de los procesos

Diagrama de proceso referencial

o ) Mapa de procesos referencial
Paso 4: Determinacion de la secuencia

Relacion entre el mapa de procesos

e interaccion de los procesos ) _
con los diagramas y fichas de procesos

llustracidn 4: Descripcion de pasos y sus herramientas correspondientes

Fuente: Norma Técnica “Implementacion de la Gestion por Procesos en las Entidades de la

Administracién Publica”

b) Fase 2: Seguimiento, medicién y analisis de procesos:
El seguimiento, medicién y andlisis consiste en la verificacién de su nivel de
desempefio e identificacion de oportunidades de mejora. Esta fase se conforma de la

siguiente manera:

Paso 1: Seguimiento y Paso 2: Andlisis de
medicion de procesos procesos

lustracion 5: Pasos para el seguimiento, medicion y analisis de procesos

Fuente: Norma Técnica “Implementacion de la Gestion por Procesos en las Entidades de la

Administracion Publica”



Paso 1: Seguimiento y medicion de procesos: El siguiente paso consiste en
seleccionar los indicadores sobre los que se realizara el seguimiento y la medicién

del desempefio de los procesos.

Para este paso se seleccionan los indicadores que permitan:

Verificar la satisfaccion de las personas que reciben los productos de la entidad,
Verificar el cumplimiento de los plazos de entrega de los productos,

Corroborar la cobertura de la entrega de los productos,

Establecer la tasa de no conformes de los productos,

Cuantificar los reclamos,

Cuantificar la productividad de los servidores,

Medir los costos del proceso,

Establecer el desempefio de los procesos de soporte.

Luego de seleccionar los indicadores de los procesos, los duefios de los mismos u
organos responsables en la entidad de su seguimiento y medicion, se procede a

recoleccion y al procesamiento de los datos para su analisis.

Paso 2: Analisis de procesos: Consiste en la comparacion de los resultados obtenidos
de la medicidn y del seguimiento contra las metas definidas para cada indicador con
el propdsito de cuantificar el desempefio de los procesos. Este analisis debe
realizarse a intervalos planificados y periddicos, en funcion a cada proceso, con el
propdsito de identificar tendencias, asi como para evaluar los progresos de la entidad
en el logro de sus objetivos y, en funcion a ello, tomar decisiones que tengan un

impacto relevante en el funcionamiento de la entidad.



De analisis de los resultados se identifican las brechas de cumplimiento de las metas
de las que se desprenden los potenciales problemas a resolver en los procesos, de

acuerdo a los pasos establecidos para la siguiente fase.

c) Fase 3: Mejora de procesos:
Se refiere a la optimizacion del desempefio de los procesos en el marco de las

prioridades de la entidad. Esta fase de conforma por lo siguiente:

Paso 1:

0 Al Paso 3: Paso 4:
s Gmms ke mpineut
mejoras de mejoras

los procesos

lustracion 6: Pasos para la mejora de procesos

Fuente: Norma Técnica “Implementacion de la Gestion por Procesos en las Entidades de la
Administracion Publica”

Paso 1: Seleccién de problemas en los procesos: Este paso implica la identificacion y

seleccion de problemas cuya solucién tenga un impacto en los siguientes aspectos de

la gestion de la entidad:

Los objetivos estratégicos institucionales,

La satisfaccion de las personas,

La tecnificacion de los procesos,

La productividad de los servidores,

El clima laboral,

Los flujos de trabajo de los sistemas administrativos,

La eficacia del uso de los recursos,

La transparencia de los procesos,

La forma de organizarse.



El problema seleccionado es validado con el duefio del proceso a fin de obtener su

aprobacion para proceder con los demas pasos.

Paso 2: Analisis causa-efecto: Este paso consiste en el analisis e identificacion de las
causas que dan origen al problema seleccionado (para fines del analisis, el problema
es equivalente al efecto) verificando de manera objetiva la correspondencia causal

entre las causas y el efecto.

Paso 3: Seleccion de mejoras: El siguiente paso consiste en la seleccion de la
solucion que sea factible de implementar y que se considere efectiva para la

eliminacion o minimizacion del problema.

La factibilidad de la implementacion estaré en funcion a criterios tales como:
Apoyo de la Alta Direccidn,

Impacto sobre la causa seleccionada,

Costo que representa su aplicacion,

Tiempo que tomara su desarrollo,

Disponibilidad de recursos,

Autonomia del equipo y del duefio del proceso.

La mejora seleccionada se valida con el duefio del proceso a fin de obtener su
autorizacién para proceder con su implementacién y asegurar su involucramiento en

los siguientes pasos.



Paso 4: Implementacién de mejoras: Este paso consiste en la implementacién y el
seguimiento de las mejoras. En caso que se identifiquen desvios de plazos para el
cumplimiento de las tareas contenidas en el plan de trabajo, se aplicaran medidas que
corrijan el incumplimiento, como, por ejemplo:

Asignacion de mas recursos,

Redefinicidn de alcances o plazos,

Facilitacion de coordinaciones de alto nivel jerarquico para agilizar tareas,
Autorizacion para concluir la implementacion.

Luego de la implementacidn de las mejoras en los procesos, estas se incorporan en la
gestion de la entidad, mediante las siguientes acciones:

Actualizando la planificacién organizacional,

Actualizando o mejorando la prestacion de los bienes y servicios,

Asignando recursos de acuerdo a las nuevas necesidades,

Mejorando la forma de organizar los equipos de trabajo,

Actualizando instrumentos de gestion organizacional,

Elaborando o actualizando la documentacién de los procesos,

Capacitando a los involucrados en el proceso mejorado,

Agregando el método de solucion en la gestion de la entidad.

A continuacion, se indican las herramientas utilizadas en esta fase:

Paso Herramienta

Gréficos de control

Paso 1: Seleccion de problemas en los | Histogramas

procesos Lluvia de ideas

Diagrama de Pareto

Paso 2: Analisis de causa-efecto Analisis de causa-efecto

lHustracion 7: Descripcion de pasos y sus herramientas correspondientes



Fuente: Norma Técnica “Implementacion de la Gestion por Procesos en las Entidades de la

Administracién Publica”

Habiendo revisado la implementacion de la gestion por procesos, parte importante de
la misma es la elaboracion de procedimientos, ya que son maneras de documentar los
procesos de la entidad. Al conjunto de procedimientos se les denomina Manual de
Procedimientos (MAPRO). Asimismo, éste se realiza cuando se cumple alguno de los
siguientes criterios:

El proceso vinculado involucre servidores con competencias diversas,

El proceso vinculado representa una alta carga de trabajo operativa,

El proceso vinculado no cuente con un nivel de tecnificacion o automatizacion,

El personal involucrado en el proceso relacionado no cuente con las competencias

técnicas suficientes como para ejecutar las actividades siguiendo instrucciones no

documentadas del duefio del proceso.

El proceso vinculado es ejecutado por personal con alta rotacion.

La elaboracion de los procesos comprende los pasos mencionados a continuacion:

Paso 1: Paso 2: Revision
Elaboracion de la y aprobacion de Paso 3: Difusion Paso 4:
propuesta de la propuesta de y custodia Actualizacion
procedimiento procedimiento

llustracion 8: Pasos para la elaboracidn de procedimientos

Fuente: Norma Técnica “Implementacion de la Gestién por Procesos en las Entidades de la Administracion
Publica”

Paso 1: Elaboracion de la propuesta de procedimiento: El duefio del proceso encarga
la tarea de elaborar la propuesta a los procedimientos a los servidores con conocimiento y

experiencia en el mismo. El procedimiento se elabora sobre la base de la informacién del



proceso a documentar, es decir, la informacion de la caracterizacion de los elementos de

los procesos registrada en la Ficha Técnica y en el Diagrama del proceso.

La extension de los procedimientos, asi como su estructura estan en funcion de los
arreglos de cada entidad para la gestion documenta. Sin perjuicio de ello, los
procedimientos deben contener como minimo la siguiente informacion:

Nombre del procedimiento: Debe ser reducido y expresar el producto que se

pretende obtener.

Objetivo del procedimiento: Proposito que se espera alcanzar con la implementacion

del procedimiento.

Alcance del procedimiento: Areas involucradas en el proceso.

Base normativa: Disposiciones legales que regulan el procedimiento.

Siglas y definiciones: Descripcién de las abreviaturas y acrénimos que se emplean en

el procedimiento, asi como de los conceptos que se consideran pertinentes explicar a

fin de aclarar los contenidos del procedimiento.

Requisitos para iniciar el procedimiento:

Descripcion: Elemento de entrada que da inicio al procedimiento, pudiendo ser, entre
otros, formulario, solicitud, escrito, reclamo, denuncia, etc.

Fuente: Origen del requisito, pudiendo ser, persona, organizacion, otro proceso, etc.
Actividades del procedimiento:

Actividad: Descripcion secuencial de como se realizan las actividades del
procedimiento.

Unidad de organizacion: Indicar el nombre de la unidad de organizacién a cargo de

la actividad.



Responsable: Indicar el cargo de quien realiza la actividad.

Documentos que se generan: Descripcion de la salida del procedimiento.

Proceso relacionado: Indicacion del nombre del proceso del que se deriva el
procedimiento.

Diagrama del proceso: Inclusién del diagrama del proceso del que se deriva el
procedimiento.

Cadigo: De considerarse necesario, incluir una codificacién al procedimiento. La
codificacién debe ser asignada por una sola unidad de organizacion, a fin de llevar
una adecuada administracion de las versiones vigentes de todos los procedimientos
de la entidad.

Version: Sefalar el nimero de la version del procedimiento.

Elaborado por: Indicar el nombre del érgano duefio del proceso.

Revisado por: Indicar el nombre del responsable de la materia de gestion por proceso
en cada entidad.

Aprobado por: Indicar el nombre de la maxima autoridad administrativa de la
entidad.

Control de cambios: Incluir, por cada version del documento, la lista de los cambios
realizados por cada acapite del procedimiento, a fin de tener la trazabilidad de las

modificaciones realizadas al procedimiento.

Una vez culminada la propuesta del procedimiento, esta se eleva al duefio del

proceso para proceder con la revision.



Paso 2: Revision y aprobacion de la propuesta de procedimiento: La propuesta es
revisada por el duefio del proceso, por los servidores responsables de la materia de gestion

por procesos de cada entidad.

Subsanadas las observaciones (0 de no existir) el procedimiento se considera
conforme para ingresar al tramite de aprobacion formal por parte de la méxima autoridad

administrativa de la entidad.

Paso 3: Difusion y custodia: Los procedimientos aprobados se difunden, entre otros,
a través de los siguientes medios:

Capacitaciones a los servidores involucrados en el proceso o que por sus funciones

guarden relacién con el mismo,

Comunicaciones escritas internas,

Publicaciones en el portal web institucional y en el Portal de Transparencia.

Los procedimientos que se hayan generado como consecuencia de la aplicacion de
los pasos mencionados hasta este punto seran archivados y custodiados por el responsable
de la materia de gestién por procesos en cada entidad.

Paso 4: Actualizacién: El duefio del proceso se encarga de revisar en una
periodicidad definida (semestralmente o anualmente) los procedimientos con la finalidad
de identificar la necesidad de actualizacion, incluyendo aquellas que se origine por la
modificacion de las normas relacionadas con el procedimiento, en caso afecte a la

descripcion de las actividades.



De requerirse, se procede a actualizar el procedimiento siguiendo las instrucciones
previamente descritas, incluyendo la descripcion de las modificaciones en el control de
cambios indicado como parte de la estructura del procedimiento y modificando el nimero
de la version del procedimiento. (Norma Técnica N°001-2018-SGP, Norma Técnica para
la implementacidn de la gestion por procesos en las entidades de la administracién publica,

2018, pp.6-17).

2.2.5. Calidad de Servicio

La administracion publica en la actualidad requiere de la gestién de un sistema de
control de calidad de servicios en entidades publicas, sobre todo en aquellas que brindan
servicios basicos como el sector salud, siendo de vital importancia para la modernizacion

del Estado Peruano.

Es por ello, que mediante la “Norma Técnica para la Gestion de la Calidad de
Servicios en el Sector Publico” se puso a disposicion de las diversas entidades con la

finalidad de orientar mediante disposiciones técnicas una herramienta de gestion.

Se presenta el modelo para la gestion de la calidad de servicio, la misma que se
estructura en componentes orientados a repercutir en aquello que las personas valoran.
Estos componentes son: a) Conocer las necesidades y expectativas de las personas, b)
Identificar el valor del servicio, c) Fortalecer el servicio, d) Medir y analizar la calidad de
servicio, e) Liderazgo y compromiso de la Alta Direccion, f) Cultura de servicio, estos dos

ultimos como elementos transversales, a fin de primer la mejora de los bienes y servicios.



e) Liderazgo v compromiso de la Alta Direccién

b) Identificar el
valor del
servicio

a) Conocer las
necesidades y
expectativas de
las personas

d) Medir y
analizar la c) Fortalecer el

calidad de servicio

servicio

f) Cultura de calidad de servicio

lHustracion 9: Componentes del modelo para la gestion de la calidad de servicio

Fuente: Norma Técnica para la Gestion de la Calidad de Servicios en el Sector Publico

a) Conocer las necesidades y expectativas de las personas: La entidad debe aplicar este
componente de manera inicial y periddica, considerando que la informacion recabada
servira de insumo para la aplicacion de los otros componentes que conforman el modelo de

la gestion de la calidad de servicio.

Defina los medios y métodos, que permitan recoger las necesidades y expectativas

de las personas, incluyendo como minimo la informacién proveniente del libro de

reclamaciones.

Asegure el correcto procesamiento y sistematizacién de la informacion recabada.

Garantice que la informacion recabada sea consistente y basada en evidencias,

considerando que esta podria ser requerida por otras entidades del Estado.



Segmente los resultados, diferenciando principalmente le perfil de las personas y las

caracteristicas de los bienes y servicios solicitados.

b) ldentificar el valor del servicio: Este componente sugiere que, con base en las
necesidades y expectativas de las personas la entidad realice la revision del valor de los
bienes y servicios que ofrece y/o identifique la necesidad de reestructurar o disefiar nuevos
bienes y servicios dentro del &mbito de su competencia. Para ello, correspondera que la

entidad:

Determine el que, para que, para quien, como Yy cuando se entregan los bienes y

servicios.

Vincule las necesidades y expectativas de las personas previamente segmentadas,
con las caracteristicas y expectativas dentro del ambito de competencia de la entidad,

procurando la mejora de su productividad.

Analice e identifique las oportunidades del entorno en beneficio de las personas.

Enuncie el valor publico de los bienes y servicios en relacion a las necesidades y

expectativas de las personas y el entorno.

c) Fortalecer el servicio: Este componente sugiere que, con base en la identificacion del
valor del servicio, la entidad determine e implemente los elementos de los bienes y

servicios que deben ser disefiados, mejorados o reestructurados, lo que en consecuencia



conllevaria a una entrega adecuada y oportuna de los bienes y servicios y a la mejora de la
experiencia Personas-Estado. Los elementos de los bienes y servicios pueden ser el
personal, recursos, proveedores, procesos, infraestructura, tecnologia, condiciones en la
entrega u otros especificos de los bienes y servicios brindados por la entidad. Al respecto,

corresponde que la entidad:

Determine la cadena de valor del servicio, basado en el valor publico que se requiere

producir o maximizar.

Efectué el andlisis, sobre la necesidad de alineamiento de la estructura
organizacional para soportar los bienes y servicios, sujeto a la propuesta de la
entidad de los cambios de las normas sustantivas que apliquen, el Reglamento de
Organizacion y Funciones (ROF), el Manual de Operaciones (MOP), el Manual de
Perfiles de Puestos (MPP), entre otros, justificado en el valor pablico de los bienes y

servicios.

Proponga la creacion, modificacién, derogacidn y/o adaptacion de politicas, planes y

otros relacionados a los bienes y servicios.

Establezca y apliqgue métodos que permitan el desarrollo de la capacidad,

conocimiento y desempefio del personal.

Asegure la provision oportuna de recursos y que los mismo sean idoneas Yy
relacionados con la generacion de valor de los bienes y servicios. Aquellos recursos

provistos por terceros se sostienen en la clasificacion de necesidades por parte de la



entidad y en formalizar acuerdos de nivel de bienes y servicios, que contribuya al

uso adecuado de los recursos del Estado.

Defina los canales de entrega, presencial, virtual y oro que permitan ofrecer el valor

de los bienes y servicios a las personas.

Defina los canales de comunicacién que permitan difundir el valor de los bienes y

servicios a las personas.

Mejore los procesos y/o procedimientos, tomando como principal insumo las

necesidades y expectativas de las personas.

Proporcione y mantenga un ambiente de trabajo adecuado para las personas que
integra la entidad sustentada en reglamentaciones existentes sobre seguridad y salud

en el trabajo o similares.

Mejore y mantenga las condiciones de la entrega en el espacio de contacto habitual

con las personas, asociados a la agilidad, oportunidad y pertinencia.

d) Medicion y analisis de la calidad del servicio: Este componente sugiere que la entidad
aplique, de forma periddica, mediciones de los indicadores de calidad y que a partir de los
resultados se tomen decisiones en pro de la mejora de los bienes y servicios. Para esto,

corresponde que la entidad:



Defina indicadores asociados principalmente a la conformidad de los bienes y
servicios, el grado de satisfaccion de las personas a la eficacia y eficiencia de los

bienes y servicios, entre otros.

Establezca la frecuencia de mejora, métodos y mecanismos de medicién y analisis de

los resultados.

Determine oportunidades de mejora, sustentado en los resultados obtenidos y que
podrian servir de insumo para el conocimiento de necesidades y expectativas de las

personas.

e) Liderazgo y compromiso de la Alta Direccion: La Alta Direccion de cada entidad debe
demostrar su liderazgo y compromiso con la Norma Técnica para la Gestion de la Calidad

de Servicios de manera activa y visible, para lo cual correspondera que la Alta Direccion:

Comprenda el enfoque de la Norma Técnica centrado en entender las necesidades y

expectativas de las personas.

Genere permanentemente las condiciones que permita a la entidad implementar lo

requerido por la Norma Técnica.

Asegure los recursos para la implementacion de la Norma Técnica.

Coadyuve en reducir barreras de cambio.



Promueva y participe en los espacios de articulacion que demande el fortalecimiento
de los bienes y servicios, sean estos entregados directamente por la entidad o como
parte de una cadena de trdmite o evento de vida en la que participan diferentes

entidades.

Asegure los mecanismos de seguimiento y medicion de los resultados de la
implementacion de la norma Técnica y la toma de decisiones a partir de estos

resultados.

Comunique los logros de la implementacion de la Norma Técnica, entre quienes
integran la Entidad y sea referente del éxito de la aplicacion de la Norma Técnica
para otras entidades del estado.

Promueva la instauracion de una cultura de calidad de servicio, y entre las personas

que integran la entidad.

f) Cultura de calidad en el servicio a las personas: Este componente sugiere que la entidad
implemente acciones que les permita a las personas que integran la entidad, interiorizar la
calidad de bienes y servicios en sus comportamientos y actividades diarias. Para ello,

corresponde que la entidad:

Identifiqgue que comportamiento no contribuye al logro de la calidad de bienes y

servicios y determine acciones de cambio.

Estimule la contribucién de las personas que integran la entidad, con ideas y/o

propuesta de mejora, sobre la calidad de bienes y servicios.



Promueva el trabajo en equipo y en el uso compartido de conocimiento.

2.2.6. Gestion de la calidad

Ocafia Roman L. (2021) en su tesis titulado “Estrategia de gestion para mejorar la
satisfaccion del paciente de consulta externa de un centro de salud” nos dice que la
satisfaccion de los pacientes es un indicador de calidad en los servicios de salud en todos
los niveles de atencion, el cual debe ser tomado en consideracion en las auditorias que se

realizan en todos los establecimientos sanitarios.

Fernandez de Velasco J. (2004) en su libro titulado “Gestién por procesos, como
utilizar 1SO 9001:2000 para mejorar la gestion de la organizacién” comenta que la gestion
de la calidad debe percibirse como una herramienta sencilla, cbmoda, facil de comprender

y de utilizar para aumentar la eficacia del uso de los recursos.

Son ocho los principios que ISO propone considerar y respetar en la documentacién

del Sistema de Gestion de la Calidad.

2.2.6.1. Enfoque a cliente

La empresa depende de sus clientes; por ello, deberia comprender sus necesidades y

expectativas actuales y futuras, satisfacerlas y mejorar su percepcion.

Compresion de sus necesidades y expectativas actuales y potenciales. Integrarlas con

los objetivos empresariales.

Comunicarles a lo largo de toda la empresa.



Equilibrio en la satisfaccion de todas las partes interesadas: clientes, personal,

suministradores, sociedad y propietarios.

Gestion operativa coherente con este principio; personas con las competencias

necesarias.

Medir la satisfaccion de los clientes para mejorarla.

2.2.6.2. Liderazgo

Crear y mantener unidad de propoésito y un ambiente interno que permita al personal

involucrarse en la consecucion de los objetivos de la empresa.

Establecer una clara vision del futuro de la empresa y un esquema de valores
compartidos.

Establecer objetivos y metas ilusionantes.

Implantar estrategias para conseguir los objetivos.

Promover una comunicacién abierta y honesta.

Desarrollar a las personas del equipo para que actten libremente con responsabilidad
y autoridad.

Comprender y responder a los cambios en el entorno.

Coherencia y alocucién constante.

2.2.6.3. Participacion de las personas

El personal es el activo mas importante de la empresa. Apoyar su aprendizaje y

optimizar el conocimiento.



Busqueda activa de oportunidades de mejora y de desarrollo de las competencias
personales.

Fomento del trabajo en equipo para compartir conocimiento y experiencia.
Innovacion y creatividad para alcanzar los objetivos de la empresa.

Responsabilidad en la resolucion de problemas.

Todo ello enfocado hacia la creacién de valor.

2.2.6.4. Enfoque basado en procesos

Los resultados deseados se alcanzan mas eficazmente cuando los recursos y las

actividades se gestionan como un proceso.

Identificar, formalizar y gestionar los procesos necesarios para la consecucion de los
objetivos deseados.

Comprender las necesidades de los clientes externos e internos.

Evaluar los riesgos de los procesos.

Asignar un propietario de cada proceso.

Asignar los recursos necesarios para el funcionamiento de los procesos.

Evaluar su funcionamiento.

2.2.6.5. Enfoque de sistema para la gestion

Mejorar la eficacia de la empresa mediante la gestion de un sistema de procesos

interrelacionados.



Definir y estructurar el Sistema de la Calidad.
Aplicacion del ciclo PDCA.
Mejorar continuamente el Sistema de Gestion mediante la medicion, evaluacion y

andlisis.

2.2.6.6. Mejora continua

Un proposito permanente para la empresa.

Que la mejora continua sea un valor cultural para todas las personas de la empresa.
Promocionar actividades basadas en la prevencion.

Fomentar el uso de las herramientas para el analisis y la resolucion de problemas en
equipo.

Involucracion y pilotaje de Direccion

Determinar un esquema de objetivos y medidas para orientar los esfuerzos de
mejora.

Planificar adecuadamente las iniciativas de mejora.

2.2.6.7. Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones

Las decisiones eficaces se basan en la informacion obtenida al analizar los datos
recogidos (cliente, procesos y producto). La toma de decisiones, de manera responsable, es

parte del trabajo de todos.

Recogida de datos e informacion relativa al objetivo.



Asegurar la fiabilidad y accesibilidad de datos e informacion
Comprender la informacién

Toma de decisiones equilibrando andlisis de datos con experiencia e intuicion.

2.2.6.8. Enfoque mutuamente beneficioso con el suministrador

Los suministradores son un valioso recurso externo que hay que gestionar con

eficacia para optimizar el valor creado en conjunto.

Identificar los suministradores clave para la consecucion de los objetivos estratégicos
y operativos.

Equilibrio corto/largo plazo en las relaciones.

Desarrollo y mejora conjunta de productos y procesos.

Comprender y compartir la informacion sobre las necesidades del cliente comun.

2.2.7. Herramientas para medir la calidad de servicio:

Parasuraman A., Zethaml V. y Berry L. (1993), explican que el Modelo
SERVQUAL es una herramienta de escala multidimensional para evaluar la calidad del
servicio, a través de las expectativas y percepciones del cliente de un servicio brindado,
estas son evaluadas mediante cinco dimensiones: fiabilidad, capacidad de respuesta,

seguridad, empatia y elementos tangibles.

a) Elementos tangibles: Son los aspectos/apariencias de las instalaciones fisicas,
equipos, personal y materiales que intervienen o son utilizados en la prestacion

del servicio.



b) Fiabilidad: Es la habilidad para realizar el servicio prometido de forma fiable y

cuidadosa, certera y sin errores.

c) Capacidad de respuesta: Es la disposicion y voluntad para ayudar a los usuarios y

proporcionar un servicio rapido.

d) Seguridad: Conocimientos y atencion mostrados por los empleados y sus

habilidades para inspirar credibilidad y confianza.

e) Empatia: Es la atencidn, consideracion, respeto y amabilidad individualizada que

ofrecen las empresas a sus consumidores.

2.2.8. La gestién por procesos en el marco de la modernizacién de la Gestidn
Publica

En la politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica aprobada mediante
el Decreto Supremo Nro. 004-2013-PCM, se establece la base para la gestidn por procesos,
debido a la aprobacion de un Plan de Implementacion de la Policita Nacional de

Modernizacion de la Gestion con R.M. Nro. 125-2013-PCM.

2.3. Definicion de términos basicos

Actividad: Conjunto de tares necesarias para la obtencion de un resultado.



Competitividad: Capacidad para suministrar productos o prestar servicios con la
calidad deseada y exigida por sus clientes al coste mas bajo posible. También se puede

definir como capacidad de una empresa para afadir valor al cliente al menor coste.

Eficiencia: Es el equivalente de la relaciéon entre cantidad producida y recursos

consumidos.

Eficacia: Accion que consigue los objetivos de la empresa de forma tactica sin

limitar los recursos consumidos.

Flexibilidad: Asociado con la capacidad de adaptacion a una situacion especifica,

normalmente diferente, (no normalizada) o imprevista.

Gestion: Conjunto de actividades coordinadas para dirigir y controlar una

organizacion.

IPRESS: Instituciones prestadoras de servicios de salud, establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, publico privados y mixtos que realizan atencién de salud con
fines de prevencion, promocidn, diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion de la salud; asi

como aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencion médica.

Libro de reclamaciones: Es un documento de naturaliza fisica o virtual, en la cual los
usuarios pueden registrar sus reclamos o quejas sobre la atencién y los servicios ofrecidos
por las entidades bajo el régimen de administracion publica, segin lo dispuesto en el

Decreto Supremo N2042-2011-PCM.



Macroproceso: Es una estructura de procesos con la caracteristica de recursividad, es

decir, los procesos de desagregan en otros procesos.

Norma: Es una estandarizacion con el medio con mayor o menor grado de

obligatoriedad.

Procedimiento: Es una descripcion detallada de un parte del hacer de una

organizacion.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactden, las

cuales transforman elementos de entrada en resultados.

Procesos de apoyo: Son servicios internos necesarios para realizar los procesos del

negocio. También conocidos como procesos secundarios.

Procesos estratégicos: Son aquellos relacionados con la estrategia de la organizacion
y considera la forma como se establece la visidn, mision, valores, etc., la forma como se
monitorea el cumplimiento de los objetivos y la forma de mantener actualizada las
definiciones estratégicas como su comunicacion y motivacion entre los integrantes de la

organizacion.

Proceso operativo: Es un proceso de bajo nivel que no se puede desagregar mas
como proceso, sino que su descripcion detallada da origen a un nuevo nivel de

profundidad, donde aparecen las actividades en el flujograma de informacion.



Resonancia magnética: Es un examen imagenoldgico que utiliza imanes y ondas de

radio potentes para crear imagenes del cuerpo. No se emplea radiacion ionizante (rayos X).

Regla: Parte de un reglamento interno.

Sistema: Conjunto de procesos que tienen por finalidad la consecuciéon de un

objetivo, conjunto de elementos interrelacionados que persiguen un objetivo coman.

Tarea: Es el desarrollo de una actividad en acciones muy especificas como poner en

funcionamiento un equipo, ingresar cada dato de un documento o realizar una llamada

telefonica)

TUPA: Texto Unico de procedimientos administrativos.

Valor: Todo aquello que se aprecia o estima por el que lo percibe (cliente, accionista,

personal, proveedores, sociedad, etc.)



CAPITULO 111

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis y/o supuestos basicos

3.1.1. Hipotesis general
La gestion por procesos se relaciona con la calidad de servicio de una Institucion de

Salud Publica — INSNSB.

3.1.2. Hipotesis especificas

La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de la empatia de una
Institucion de Salud Publica — INSNSB.

La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de la certidumbre de una
Institucion de Salud Pablica — INSNSB.

La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de elementos tangibles de una

Institucion de Salud Publica — INSNSB.

3.2. Identificacion de variables y unidades de variables

3.2.1 Variable 1 - Independiente

e Gestion por procesos
Dimensiones:

v" Planificacion

v Control

v" Mejora



3.2.2 Variable 2 - Dependiente

e Calidad de servicio
Dimensiones:

v' Empatia

v" Certidumbre

v Elementos tangibles

3.3. Matriz de operacionalizacion de variables

Tabla 1: Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES

ITEMS

MEDICION

PROGRAMACION DE CITAS DE RM

PLANIFICACION PERSONAL PARA LA ATENCION DE RM

TIEMPO DE ATENCION PARA RM

ASIGNACION DE RESPONSABILIDADES
GESTION DE PERSONAL INVOLUCRADO

POR CONTROL CANALES DE INFORMACION AL

AUDITORIAS INTERNAS

10-18

FLUJOS DE ATENCION DE ESTUDIOS

MEJORA EVALUACION PERMANENTE

MEJORA DE SOFTWARE

19-27

INFORMACION RELEVANTE AL
USUARIO

EMPATIA CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL
PERSONAL

TRATO AL PACIENTE

28 - 36

CALIDAD CORTESIA EN LA ATENCION

DE CERTIDUMBRE CONFIABILIDAD DE RESULTADOS

SERVICIO
SEGURIDAD EN LAS ATENCIONES

37-45

INSTALACIONES FISICAS

ELEMENTOS

TANGIBLES EQUIPOS BIOMEDICOS

PERSONAL ESPECIALIZADO

46 - 54

ESCALA DE
LIKERT

Fuente: Elaboracion propia.




3.4. Matriz légica de consistencia
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ESCALA MARCO
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
METODOLOGICO
Programacion de citas de RM
Problema general Objetivo general Hipétesis general L - .
Planificacion Personal para la atencién de RM Tipo de
¢En qué medida la gestion por | Determinar en qué medida se | La gestibn por procesos se Tiempo de atencién para RM investigacion:
procesos - se relat;lgna con la | relaciona !a gestion por procesos relaciona .de forma .|r:nportante Variable Asignacion de responsabilidades Descriptivo-
calidad de servicio de wuna | con la calidad de servicio de una | con la calidad de servicio de una independiente: ) correlacional
Institucion de Salud Publica — | Institucion de Salud Publica — | Institucion de Salud Publica — P ' Control de personal involucrado Método d
INSNSB? INSNSB. INSNSB. Gestion por Canales de informacién al usuario etodo de
procesos. Auditorias internas Investigacion:
- — - Cuantitativa.
Flujos de atencion de estudios
. _ Disefio de la
Mejora Evaluacion permanente . L
_ _ _ _ _ _ _ investigacion:
Problemas especificos Objetivos especificos Hipdtesis especificas Mejoras de Software .

No experimental de
¢En qué medida la gestion por | Determinar en qué medida se | La gestion por procesos se Informacion relevante al usuario corte transversal
procesos se relamona, con la | relaciona la gesﬁmn por procesos reIaC|o’na con la percepcion de la ) Capacidad de respuesta del Escala de -
percepcion de la empatia de una | con la percepcion de la empatia | empatia de una Institucion de Empatia Likert Poblacion:
Institucion de Salud Puablica — | de una Institucion de Salud | Salud Pablica — INSNSB. personal 66 personas
INSNSB? Publica — INSNSB. Trato al paciente relacionadas con el

) _ 3 . ] . La gestion por procesos se Cortesfa en la atencion iud odbii
¢En qué medida la gestion por | Determinar en qué medida se | relaciona con la percepcion de la _ sector salud publica
procesos se relaciona con la | relaciona la gestion por procesos | certidumbre de una Institucion de Variable Certidumbre Confiabilidad de resultados Muestra:
percepcion de la certidumbre de | con la percepcion de la | Salud Pdblica — INSNSB. dependiente: Seguridad en las atenciones 50 personas
una Institucion de Salud Publica — | certidumbre de una Institucion de Calidad de ]

INSNSB? Salud PUblica — INSNSB. La gestion por procesos se relacionadas con el
servicio. Instalaciones fisicas

¢En qué medida la gestion por
procesos se relaciona con la
percepcion de elementos
tangibles de una Institucién de
Salud Publica — INSNSB?

Determinar en qué medida se
relaciona la gestion por procesos
con la percepcién de elementos
tangibles de una Institucion de
Salud Publica — INSNSB.

relaciona con la percepcion de
elementos tangibles de una
Instituciéon de Salud Publica —
INSNSB.

Elementos

tangibles

Equipos biomédicos

Personal Especializado

sector salud publica
Instrumento:
Cuestionario
Técnica:

Encuesta
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CAPITULO IV

METODO

4.1. Tipoy método de investigacion
La presente investigacion, es de alcance descriptiva dado que se estudia mediante la
observacién y la descripcion de como se manifiesta el objeto de estudio y correlacional ya

que estudia las relaciones entre las variables independiente y dependiente.

Herndndez Sampieri, Ferndndez Collado & Baptista Lucio (2018) en su libro
“Metodologia de la investigacion: Las rutas cuantitativas, cualitativas y mixta” nos dicen
que las investigaciones logran especificar propiedad y caracteristicas de cualquier
fendmeno que se analice, describiendo las tendencias de una poblacion o grupo. Asi como
los estudios correlacionales asocian variables por medio de un patrén ya sea de poblacion

0 de grupo.

4.2. Disefio especifico de investigacion
El presente estudio es de alcance no experimental y de corte transversal ya que tiene
como proposito la descripcion de las variables dependientes e independientes y analizar los

niveles de relacidn entre ellas.



/ Ox: Vanable Independiente
M= Muestra \ r (Relacion entre las dml'ariahleﬂ
Oy: Vanable Dependiente

llustracion 10: Modelo de estudio

Donde: M = Es la muestra de los encuestados
Ox: Observacidn de la variable independiente (Gestion por procesos)
Oy: Observacidn de la variable dependiente (Calidad de servicio)

r: Correlacién entre dichas variables

4.3. Poblacion, Muestra o Participantes

4.3.1. Poblacion
Se consideran el tipo de poblacion:

66 personas relacionadas con el sector salud publica.

4.3.2. Muestra

Esta considerada por 50 personas relacionadas con el sector salud publica.

N *Z]—u-"lz * Ju *q

n= 5 5
d**(N=-1)+Z,_, ., *p*q
Marco muestral N 85
Error Alfa o 0.050
Nivel de Confianza 1-a 0.975
Z de (1-0) Z (1-a) 1.960
Atributo. / Prob. p 0.500
Complemento de p q 0.500
Precision d 0.090

Tamarfio de la muestra n 50.00




4.4. Instrumentos de recogida de datos
El instrumento que se utilizd para recogida de datos fue mediante un cuestionario, en
el cual se utilizé la técnica de encuesta mediante el Google documentos FORMS, con un

total de 54 preguntas para la recoleccion de datos.

Las 54 preguntas estaran distribuidas de la siguiente manera:
Dimension Planificacion: preguntas del 01 al 09,

Dimension Control: preguntas del 10 al 18,

Dimension Mejora: preguntas del 19 al 27,

Dimension Empatia: preguntas del 28 al 36,

Dimension Certidumbre: preguntas del 37 al 45,

Dimension Elementos tangibles: preguntas del 46 al 54.

4.5. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Las técnicas de procesamiento y analisis de datos fueron mediante el ingreso de
datos en archivos Excel con la finalidad de que se pudieran tabular por variables.
Asimismo, se utilizo el soporte del SPSS para conseguir los resultados de tablas donde se
muestran los resultados de la variable gestion por procesos que nos muestra la frecuencia y
el porcentaje con relacion al conocimiento que tiene el trabajador referente a lo
relacionado con la programacién de citas de resonancias magnéticas y la variable de
calidad de servicio que nos indica la frecuencia y el porcentaje con relacion a la percepcion
y las expectativas del usuario referente a la calidad del servicio para la programacion de

citas de resonancias magnéticas de una Institucion de Salud Publica - INSNSB.



También se utilizaron graficos de barras que nos bridaran el nivel de porcentaje en
cuanto a conocimiento que tienen los servidores publicos de la entidad mencionada con
relacion a la programacion de citas de resonancia magnética en pacientes pediatricos.
Finalmente, para determinar el objetivo general y los objetivos especificos se utilizd la

correlacion de Pearson.

4.6. Procedimientos de ejecucion del estudio

Se envio6 el cuestionario a los trabajadores asistenciales y administrativos de la
entidad de salud a que se encuentran vinculados ante la atencion y programacion del
servicio de resonancia magnético en la entidad. Posterior a ello, la informacién fue
procesada por el programa SPSS para su analisis, para lo cual se realizara una

interpretacion mediante gréficos para su evaluacion.



CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Datos cuantitativos

La confiabilidad de la presente investigacion es obtenida y basada mediante el

coeficiente de Alpha de Cronbach, en donde se indica lo siguiente:

Considerando la escala de Mallery, P. & George, D. (2003). Por debajo de 05. Es

inaceptable; mayor que 0.5 es pobre; mayor que 0.6 es cuestionable; mayor que 0.7 es

aceptable; mayor que 0.8 es bueno; y mayor que 0.9 es excelente.

Tabla 2: Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Valido 50 100.0

Excluido? 0 0.0

Total 50 100.0
a. La eliminacién por lista se basa en todas las variables del procedimiento.
Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 3: Estadistica de fiabilidad

Alfade Cronbach N de elementos
0.967 54

Fuente: Elaboracién propia.

La presente investigacion resulta que su coeficiente de Alfa de Cronbach es de

0.967, lo que indicaria que el grado de fiabilidad es excelente.

A continuacidn, se presentan los resultados estadisticos de las encuestas aplicadas a

los usuarios potenciales relacionados con el servicio de salud en el sector publico.



Tabla 4: Analisis descriptivo de la variable Gestion por Procesos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido BAJO 11 22.0 22.0 22.0
MEDIO 28 56.0 56.0 78.0
ALTO 11 22.0 22.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla N°4 analisis descriptivo de la variable gestion por procesos, podemos
observar que el 22% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 56% de la
poblacion presentan un nivel intermedio y finalmente el 22% restante de la poblacién
presentan un nivel alto de la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacion a la gestion por procesos, donde se pregunta
a los encuestados que tienen relacion con la entidad sobre su conformidad con la gestion
por procesos de la atencion establecida en el servicio a estudiar, se puede decir que tienen

conformidad intermedia de los elementos que lo conforman.

SUMA VARIABLE INDEPENDIENTE (Agrupada)

&0

Porcentaje

BAJO MEDIO ALTO
SUMA VARIABLE INDEPENDIENTE (Agrupada)

lustracion 11: Descripcion de la variable Gestién por Procesos

Fuente: Elaboracidn propia.



Tabla 5: Analisis descriptivo de la dimension Planificacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido BAJO 12 24.0 24.0 24.0
MEDIO 30 60.0 60.0 84.0
ALTO 8 16.0 16.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla N°5 analisis descriptivo de la dimensién planificacion, podemos observar
que el 24% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 60% de la poblacion
presentan un nivel intermedio y finalmente el 16% restante de la poblacion presentan un
nivel alto de la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacion a la dimensién planificacion, donde se
pregunta a los encuestados que tienen relacion con la entidad sobre su conformidad con la
organizacion en programaciones, capacidad de recursos humanos y tiempos de atencion, se

puede decir que tienen conformidad intermedia de los elementos que lo conforman.

SUMA DIMENSION PLANIFICACION (Agrupada)

Porcentaje

BAJO MEDIO ALTO
SUMA DIMENSION PLANIFICACION (Agrupada)

lustracion 12: Descripcion de la dimensién Planificacion

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 6: Analisis descriptivo de la dimension control

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vaélido BAJO 14 28.0 28.0 28.0
MEDIO 25 50.0 50.0 78.0
ALTO 11 22.0 22.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla N°6 anélisis descriptivo de la dimension control, podemos observar que
el 28% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 50% de la poblacién presentan
un nivel intermedio y finalmente el 22% restante de la poblacion presentan un nivel alto de
la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacién a la dimension control, donde se pregunta a
los encuestados que tienen relacién con la entidad sobre su conformidad sobre la
asignacion de responsabilidades del personal involucrado en la atencion, canales de
informacion y auditorias internas de atenciones en el servicio a estudiar, se puede decir que

tienen conformidad intermedia de los elementos que lo conforman.

SUMA DIMENSION CONTROL (Agrupada)

Porcentaje

BAJO MEDIO ALTO
SUMA DIMENSION CONTROL (Agrupada)

lustracion 13: Descripcion de la dimensién control

Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 7: Analisis descriptivo de la dimension mejora

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido BAJO 12 24.0 24.0 24,0
MEDIO 28 56.0 56.0 80.0
ALTO 10 20.0 20.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracidn propia.

En la tabla N°7 analisis descriptivo de la dimension mejora, podemos observar que
el 24% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 56% de la poblacion presentan
un nivel intermedio y finalmente el 20% restante de la poblacion presentan un nivel alto de
la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacién a la dimensién mejora, donde se pregunta a
los encuestados que tienen relacion con la entidad sobre su conformidad con los flujos de
atencion, la evaluacion permanente y la mejora de sistemas del servicio a estudiar, se

puede decir que tienen conformidad intermedia de los elementos que lo conforman.

SUMA DIMENSION MEJORA (Agrupada)

60

Porcentaje

BAJO MEDIO ALTO
SUMA DIMENSION MEJORA (Agrupada)

lustracion 14: Descripcion de la dimension mejora

Fuente: Elaboracidn propia.



Tabla 8:Andlisis descriptivo de la variable Calidad de Servicio

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido BAJO 15 30.0 30.0 30.0
MEDIO 28 56.0 56.0 86.0
ALTO 7 14.0 14.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla N°8 analisis descriptivo de la variable calidad de servicio, podemos
observar que el 30% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 56% de la
poblacion presentan un nivel intermedio y finalmente el 14% restante de la poblacion
presentan un nivel alto de la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacion a la variable calidad de servicio, donde se
pregunta a los encuestados que tienen relacion con la entidad sobre su conformidad con la
calidad de servicio en la atencion establecida en el servicio a estudiar, se puede decir que

tienen conformidad intermedia de los elementos que lo conforman.

SUMA VARIABLE DEPENDIENTE (Agrupada)

G0

Porcentaje

BAJO MEDIO ALTO
SUMA VARIABLE DEPENDIENTE (Agrupada)

lHustracion 15:Descripcion de la variable Calidad de Servicio

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 9:Andlisis descriptivo de la dimension empatia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido BAJO 15 30.0 30.0 30.0
MEDIO 24 48.0 48.0 78.0
ALTO 11 22.0 22.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracidn propia.

En la tabla N°9 andlisis descriptivo de la dimension empatia, podemos observar que
el 30% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 48% de la poblacién presentan
un nivel intermedio y finalmente el 22% restante de la poblacion presentan un nivel alto de
la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacion a la dimension empatia, donde se pregunta a
los encuestados que tienen relacion con la entidad sobre su conformidad con la
informacion relevante brindada al usuario, la capacidad de respuesta por parte del personal
y el trato al paciente que se da en el servicio a estudiar, se puede decir que tienen

conformidad intermedia de los elementos que lo conforman.

SUMA DIMENSION EMPATIA (Agrupada)

Porcentaje

BAJO MEDIO ALTO
SUMA DIMENSION EMPATIA (Agrupada)

lHustracion 16: Descripcion de la dimension empatia

Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 10: Andlisis descriptivo de la dimensién certidumbre

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido BAJO 16 32.0 32.0 320
MEDIO 21 42.0 42.0 74.0
ALTO 13 26.0 26.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracidn propia.

En la tabla N°10 analisis descriptivo de la dimension certidumbre, podemos observar
que el 32% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 42% de la poblacion
presentan un nivel intermedio y finalmente el 26% restante de la poblacion presentan un
nivel alto de la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacion a la dimension certidumbre, donde se
pregunta a los encuestados que tienen relacion con la entidad sobre su conformidad con la
cortesia en la atencion, la confiabilidad de los resultados y la seguridad en las atenciones
en el servicio a estudiar, se puede decir que tienen conformidad intermedia de los

elementos que lo conforman.

SUMA DIMENSION CERTIDUMBRE (Agrupada)

50

Porcentaje

BAJO MEDIO ALTO

SUMA DIMENSION CERTIDUMBRE (Agrupada)

lHustracion 17: Descripcion de la dimension certidumbre

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 11: Andlisis descriptivo de la dimension elementos tangibles

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido BAJO 16 320 32.0 32.0
MEDIO 26 52.0 52.0 84.0
ALTO 8 16.0 16.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Elaboracidn propia.

En la tabla N°11 anélisis descriptivo de la dimension elementos tangibles, podemos

observar que el 32% del universo en estudio presentan un nivel bajo, el 52% de la

poblacion presentan un nivel intermedio y finalmente el 16% restante de la poblacién

presentan un nivel alto de la poblacion.

De los resultados obtenidos con relacién a la dimension elementos tangibles, donde

se pregunta a los encuestados que tienen relacién con la entidad sobre su conformidad con

las instalaciones fisicas, equipos biomédicos y personal especializado pertenecientes al

servicio a estudiar, se puede decir que tienen conformidad intermedia de los elementos que

lo conforman.

SUMA DIMENSION ELEMENTOS TANGIBLES (Agrupada)

60

Porcentaje

BAJO

MEDIO

ALTO
SUMA DIMENSION ELEMENTOS TANGIBLES (Agrupada)

lHustracion 18: Descripcion de la dimension de elementos tangibles

Fuente: Elaboracién propia.




Tabla 12: Prueba de normalidad de la variable gestion por procesos

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
SUMA 0.083 50 ,200" 0.983 50 0.661

VARIABLE
INDEPENDIENTE

*, Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico Q-Q normal de SUMA VARIABLE INDEPENDIENTE

Normal esperacio

40 60 80 100 120

Valor observado

lustracion 19: Grafica de normalidad de la variable gestion por procesos

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico Q-Q normal sin tendencia de SUMA VARIABLE INDEPENDIENTE
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Valor observado

llustracion 20: Grafica de normalidad de la variable gestion por procesos (sin
tendencia)

Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 13: Prueba de normalidad de la variable calidad de servicio

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
SUMA 0.107 50 ,200" 0.968 50 0.184

VARIABLE
DEPENDIENTE

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico Q-Q normal de SUMA VARIABLE DEPENDIENTE

MNormal esperado

40 &0 80 100 120

Valor observado

llustracion 21: Grafica de normalidad de la variable calidad de servicio

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico Q-Q normal sin tendencia de SUMA VARIABLE DEPENDIENTE
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lustracion 22: Grafica de normalidad de la variable calidad de servicio (sin tendencia)

Fuente: Elaboracion propia.

Se puede observar que en las tablas de prueba de normalidad Kolmogorov-Smimov,
que las variables en el estadistico arrojan un resultado mayor a 0.05, lo que, segun la teoria
estadistica de la muestra correlacional, el resultado muestra ser paramétrico y por tanto se

utiliza el estadistico de Pearson.



5.2. Andlisis de Resultados
Se realizo la prueba de cada hipotesis con relacion a la investigacion de la presente

tesis:

5.2.1. Hipotesis general

Hipdtesis planteada: La gestidén por procesos se relaciona de forma importante con la

calidad de servicio de una Institucién de Salud Publica - INSNSB.

Hipotesis nula: La gestion por procesos no se relaciona de forma importante con la

calidad de servicio de una Institucién de Salud Publica - INSNSB.

Tabla 14: Descripcién de las correlaciones de la hipotesis general entre las variables de
gestion por procesos y calidad de servicio

VARIABLE GESTION VARIABLE
POR PROCESOS CALIDAD DE
SERVICIO
SUMA VARIABLE Correlacion de 1 862"
INDEPENDIENTE Pearson
Sig. (bilateral) 0.000
N 50 50
SUMA VARIABLE Correlacion de 862" 1
DEPENDIENTE Pearson
Sig. (bilateral) 0.000
N 50 50

** Lacorrelacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Elaboracion propia.

Segin Sampieri, existen grados de relacién segun el coeficiente de correlacién

(Hernandez-Sampieri R. 2018)



El coeficiente de correlacion hallado es de 0.862, lo cual nos indica que existe una
correlacién positiva considerable entre las variables de gestién por procesos y calidad de
servicio; asimismo, posee un nivel de significancia bilateral P valor<0.05, por lo tanto, se

contrasta la hipotesis y se acepta la hipotesis general.

5.2.2. Hipotesis especificas

Hipotesis especifica 1: La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de la
empatia de una Institucion de Salud Publica - INSNSB.

Hipdtesis nula 1: La gestion por procesos no se relaciona con la percepcion de la
empatia de una Institucion de Salud Publica - INSNSB.
Tabla 15: Descripcion de las correlaciones de la hipotesis especifica 1 entre las variables

de gestion por procesos y la percepcién de la empatia

VARIABLE GESTION POR PERCEPCION
PROCESOS EMPATIA

SUMA VARIABLE Correlacion de 1 ,589™
INDEPENDIENTE Pearson
(Agrupada)

Sig. (bilateral) 0.000

N 50 50
SUMA DIMENSION Correlacion de ,589" 1
EMPATIA (Agrupada) Pearson

Sig. (bilateral) 0.000

N 50 50

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Elaboracién propia.



El coeficiente de correlacion hallado es de 0.589, lo cual nos indica que existe una
correlacién positiva considerable entre la variable de gestion por procesos y la percepcion
de la empatia; asimismo, posee un nivel de significancia bilateral P valor<0.05, por lo

tanto, se contrasta la hipdtesis y se acepta la hipotesis especifica 1.

Hipotesis especifica 2: La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de la
certidumbre en una Institucion de Salud Publica — INSNSB.
Hipdtesis nula 2: La gestion por procesos no se relaciona con la percepcién de la

certidumbre en una Institucion de Salud Publica — INSNSB.

Tabla 16: Descripcion de las correlaciones de la hipotesis especifica 2 entre las variables
de gestidn por procesos y la percepcién de la certidumbre

VARIABLE GESTION POR PERCEPCION
PROCESQOS CERTIDUMBRE

SUMA VARIABLE Correlacion de 1 ,715™
INDEPENDIENTE Pearson
(Agrupada) ; _

Sig. (bilateral) 0.000

N 50 50
SUMA DIMENSION Correlacion de ,715™ 1
CERTIDUMBRE Pearson
(Agrupada) . .

Sig. (bilateral) 0.000

N 50 50

**_Lacorrelacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Elaboracidn propia.

El coeficiente de correlacion hallado es de 0.715, lo cual nos indica que existe una
correlacién positiva considerable entre la variable de gestion por procesos y la percepcion
de la certidumbre; asimismo, posee un nivel de significancia bilateral P valor<0.05, por lo

tanto, se contrasta la hipétesis y se acepta la hipétesis especifica 2.



Hipétesis especifica 3: La gestién por procesos se relaciona con la percepcion de
elementos tangibles en una Institucion de Salud Pablica — INSNSB.
Hipdtesis nula 3: La gestion por procesos no se relaciona con la percepcion de

elementos tangibles de una Institucion de Salud Publica - INSNSB.

Tabla 17: Descripcion de las correlaciones de la hipdtesis especifica 3 entre las variables
de gestidn por procesos y la percepcion de elementos tangibles

VARIABLE GESTION POR PERCEPCION
PROCESOS ELEMENTOS
TANGIBLES
SUMA VARIABLE Correlacion de 1 626"
INDEPENDIENTE Pearson
(Agrupada)
Sig. (bilateral) 0.000
N 50 50
SUMA DIMENSION Correlacion de ,626™ 1
ELEMENTOS TANGIBLES Pearson
(Agrupada)
Sig. (bilateral) 0.000
N 50 50

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Elaboracién propia.

El coeficiente de correlacion hallado es de 0.626, lo cual nos indica que existe una
correlacién positiva considerable entre la variable de gestion por procesos y la percepcion
de los elementos tangibles; asimismo, posee un nivel de significancia bilateral P

valor<0.05, por lo tanto, se contrasta la hip6tesis y se acepta la hipotesis especifica 3.



5.3. Discusion de resultados
El objetivo principal de la investigacion es determinar en qué medida se relaciona la
gestion por procesos con la calidad de servicio de una Institucion de Salud Publica -

INSNSB durante los afios 2021 y 2022.

Mediante una encuesta realizada hacia los trabajadores asistenciales y
administrativos que laboran actualmente en la institucion de salud a estudiar, se logro
obtener datos informativos a los que se les realizo un andlisis de resultados determinando
asi la hipotesis general “la gestion por procesos se relaciona de forma importante con la
calidad de servicio de una Institucion de Salud Publica - INSNSB”, por lo que se puede
constatar que existen razones suficientes para rechazar la hipdtesis nula y aceptar la
hipotesis general que fue planteada inicialmente. Se obtuvo una relacion alta entre las
variables de estudio con una estadistica de Pearson de 0.862 P valor <0,05 para niveles de
confianza al 95% y 99%. La relacion entre las variables gestion por procesos y calidad de
servicio logro un valor de significancia al 0.001 por lo cual, se contrasta la hipotesis

general, es decir que existe una significativa relacion entre ambas variables.

Segun Remigio Julian, S. P. (2019), quien evalud la relacion de la aplicacion de la
gestion por procesos para el cambio del procedimiento de devolucion de dinero y su
incidencia en la calidad de servicio al usuario en una entidad estatal en el afio 2019, en
donde se evidencia que existe una mejora gracias a la gestion por procesos incidiendo a la
calidad de servicio aplicado a una entidad estatal, demostrando la relacion que existe entre
ambos en la gestion administrativa. Gracias a la evaluacion de informacion recopilada en
su investigacion pudo identificar procesos involucrados dentro del procedimiento de
devolucién de dinero en su entidad estudiada, desde el pago que realizaba el usuario, la
informacidn brindada por el personal, la devolucion de dinero actual y el tiempo estimado

de dicha solicitud, la cual observo que generaba malestar entre los mismos dado el tiempo



de demora de dicho proceso. Al verificar la incidencia entre ambas variables pudo
justificar el cambio del procedimiento de devolucion de dinero en dicha entidad, ya que
esto generaria una mejor gestion de la calidad obteniendo el bienestar del usuario y

alcanzando un orden administrativo u optimizando el proceso estudiado.

Citando a Vite Rivas N. (2019), quien estudio la gestidn por procesos y la calidad de
servicio segun colaboradores de la Direccion Nacional de Fiscalizacion y Procesos
Electorales del Jurado Nacional de Elecciones, determino que existe una relacion directa y
significativa entre la gestion por procesos en la fiscalizacion electorales descentralizada y
calidad de servicio, lo cual nos indicaria que dichas variables se encuentran profundamente
relacionadas. Expone que las puntuaciones alcanzadas en la variable gestion por procesos
se ubicaron con un nivel eficiente de 57% confirmando que la Direccion Nacional de
Fiscalizacion y Procesos Electorales logro un desarrollo eficiente, ademas, su variable de
calidad de servicio alcanzo un nivel bueno con un 87% dentro de los resultados obtenidos
demostrando que los colaboradores evaluados tienen un desempefio optimo en el

cumplimiento de sus funciones.

Segun Cardenas Quispe J. (2015), en su investigacion sobre el disefio de gestion por
procesos en el sector salud para mejorar la satisfaccion de los clientes: caso centro de
atencion primaria 11 Chilca EsSalud, no solo demostro la relacion y la importancia existen
de la gestidn por procesos para la calidad de servicio en una entidad, ademas de aplicar un
disefio logro identificar el proceso clave para la aplicacién de una futura propuesta de
mejora para los sub procesos del proceso empresarial con el que finalmente se percibi6 un
incremento en el nivel de satisfaccion al cliente evidenciado mediante encuestas, reuniones
de aceptacién y cuadros comparativos del valor afiadido de la situacion presentada. Indica,
ademas que posterior al analisis de los procesos de la organizacion logrando alcanzar el

proceso clave de mejora y en base al analisis de sus resultados concluye que la mejora



alcanzada obtuvo un nivel de satisfaccion de un 15%. Realizando un anélisis de los
procesos identificados incluyendo el analisis de valor agregado, determino que plantear la
mejora en 2 sub procesos aumentaria el indice de valor afiadido de 23% a 29% para el
primer y de 21% a 28% para el segundo sub proceso. Adicionalmente, hace una reflexion
sobre la informacion obtenida en base al estudio realizado, lo cual le permitié ofrecer una
vision completa del centro estudiado, asi como la interrelacion de sus procesos, identificar
aquellos relevantes para posteriormente seleccionarlos y priorizarlos ubicando el proceso a

mejorar y alcanzado el proceso clave para obtener el valor afiadido.

Estas investigaciones son de relevancia ya que nos anteponen la evidencia de la
relacion existente entre ambas variables estudiadas, no obstante, la evaluacion de las

hipotesis también es de relevancia.

Siendo el objetivo principal el determinar en qué medida se relaciona la gestién por
procesos con la calidad de servicio de una Institucion de Salud Publica para la
programacion de citas de resonancias magnéticas al paciente pediatrico, se indicé la
hipotesis general en la que se plantea que la gestion por procesos se relaciona de forma
significativa con la calidad de servicio de una Institucion de Salud Publica - INSNSB, lo

cual estaria evidenciado en la correlacion alcanzada de 0.862 segun el presente estudio.

Ademas, de contar con objetivos especificos e hipotesis especificas como:

1: La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de la empatia de una

Institucion de Salud Publica — INSNSB.

2: La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de la certidumbre de una

Institucidn de Salud PuUblica — INSNSB.



3: La gestion por procesos se relaciona con la percepcion de elementos tangibles de

una Institucion de Salud Publica — INSNSB.

Se contarian con correlaciones de 0.589, 0.715 y 0.626 sucesivamente, por lo que
también se demostraria una correlacion positiva estando todas en un nivel de significancia

bilateral P valor <0.05.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

i. Considerando la hipétesis general planteada, podemos decir que existe una
relacion significativa entre la variable gestion por procesos y la variable calidad de
servicio de una Institucion de Salud Pablica - INSNSB, la cual esta representada por
la tabla N°14 en la cual se detallan los resultados del estudio de la correlacion entre
ambas variables, la misma que alcanzd un valor de 0.862 segun la correlacion de

Pearson.

ii. Considerado la hipotesis especifica 1, podemos decir que existe una relacion entre
la variable gestidon por procesos y la percepcion de la empatia de una Institucion de
Salud Publica - INSNSB, la cual esta representada por la tabla N°15 en la cual se
detallan los resultados del estudio de la correlacion entre la variable y la dimensién
mencionadas, la misma que alcanzé un valor de 0.589 segun la correlacion de

Pearson.

iii. Considerando la hipétesis especifica 2, podemos decir que existe una relacion
entre la variable gestion por procesos y la percepcion de la certidumbre de una
Institucion de Salud Pudblica - INSNSB, la cual esta representada por la tabla N°16
en la cual se detallan los resultados del estudio de la correlacion entre la variable y la
dimension mencionadas, la misma que alcanzé un valor de 0.715 segun la

correlacion de Pearson.



6.2.

iv. Considerando la hipotesis especifica 3, podemos decir que existe una relacion
entre la variable gestién por procesos y la percepcion de elementos tangibles de una
Institucion de Salud Publica - INSNSB, la cual esta representada por la tabla N°17
en la cual se detallan los resultados del estudio de la correlacion entre la variable y la
dimension mencionadas, la misma que alcanzé un valor de 0.626 segln la

correlacion de Pearson.

Recomendaciones

i. Se recomienda que la Jefatura del Servicio de Diagnostico por Imagenes del INSN-
SB, en coordinacién con las &reas competentes tome en consideracién los puntos
estudiados en la presente investigacion con la intencion de proyectarse a disefiar un
plan de mejora que permita fortalecer aquellas dimensiones estudiadas en las cuales
se obtuvo un nivel intermedio o bajo, segun la conformidad de su personal
asistencial y/o administrativo en ciertos aspectos que involucran la programacion de
citas y realizacion de procedimientos de resonancia magnética en pacientes
pediatricos, con la finalidad de continuar mejorando las expectativas en las
atenciones que brinda, como una atencién de calidad, oportuna, completa,
especializada e innovadora, y fortaleciendo sus valores institucionales como
humanizacion, solidaridad, empatia, honestidad, respeto, integridad y vocacién al

servicio.

ii. Se recomienda que se refuerce en coordinacién con aquellas areas que brindan

informacion al paciente pediatrico dentro del servicio al momento que éste solicite la



programacion de su cita, o sea atendido por la especialidad de resonancia magnética,
dado que la gestion debe proporcionar informacion precisa, de manera oportuna, con
la calidez que refiere la atencion de un paciente pediatrico teniendo en consideracion
que el pablico objetivo de dicha institucion en su mayoria corresponden a familias
que se encuentran coberturadas por el Sistema Integral de Salud que brinda el Estado

de manera gratuita, y muchos de ellos provienen de provincias al interior del pais.

iii. Se recomienda que el servicio refuerce la atencion de la programacién de citas y
realizacion de procedimientos de resonancia magnética mediante la organizacion de
capacitaciones de manera anual para su personal asistencial (pasantias, cursos
internacionales de especialidad, charlas nacionales y/o internacionales, entre otros) y
a su personal administrativo (cursos de gestion, entre otros), asi como realizar

actividades que fortalezcan las buenas préacticas dentro del servicio.

iv. Se recomienda que se evalué constantemente la capacidad productiva del
servicio, en donde se realicen informes sobre la dotacion de personal asistencial
necesaria para la programacion de citas y atencion de procedimientos de resonancia
magneética, y al mismo tiempo se verifiquen y controlen oportunamente los estados
de las instalaciones fisicas y equipos biomédicos dentro del servicio, con la finalidad
de que se pueda gestionar oportunamente con las areas de Recursos Humanos y
Equipo de Servicios Generales del INSN-SB, o de ser necesario con el Ministerio de
Salud (MINSA), Direccion General de Infraestructura, Equipamiento vy
Mantenimiento (DIEM), entre otros, para poder contar con aquellos elementos

tangibles necesarios para la atencion de pacientes pediatricos.
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APENDICE “A” Cuestionario

ZR22, 203 GESTION POR PROCESOS ¥ SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAN. ..

GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION CON LA
CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE

RESONANCIAS MAGNETICAS AL PACIENTE
PEDIATRICO EN EL INSN-SB, 2021

Instrucciones:

A continuacion le prezentamos una serie de opiniones a las cuales le agradeceré nos
responda con total sinceridad marcando con un aspa en la alternativa gue considere
exprese mejor su punto de vista. Recuerde |a escala es totalmente andnima y no hay
respuestas buenas ni malas ya que son solo opiniones.

*Obligatorio

Utilice la siguiente escala para manifestar su grado de conformidad:

LI o0 (I nA
rF__" —  — g

Utilice la siguiente escala para manifestar su grade de
conformidad:
Totalmente de acuerdo = 3

Planificacién de la Acuerdo = 4

.. Mewtral = 3
gestion Desacuerdo = 2
Totalmente desacuerdo =1

hitps:ifdocs. google. comfforms/dr_ZmivYISH2p01leqDENAL DipkglON78rTLeBArCRECS Yiedit 113



2R, 203 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. ..

1. 1. ES CORRECTA LA PROGRAMACION DE CITAS DE RM ACTUAL EN BASE A LA
DEMANDA PROYECTADA DE PACIENTES *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
L
N E:
[z
[ ]

2. 2. QUE OPINION TIENE SOBRE LA PRIORIDAD DE PROGRAMACION ESTABLECIDA
FARA PACIENTES SEGUN LOS DIVERSOS DIAGNOSTICOS =

Selecciona todos los que correspondan.

[]5
[]4
[]3
[z
[ ]

3. 3.LAS INDICACIONES ACTUALES PARA LA PROGRAMACION DE CITAS
FACILITAN LA ATENCION AL USUARIO *

Selecciona todos los que correspondan.

[1s
[]4
[]3
[]2
[]1

hitps:iidocs. google_ comiforme/d/_ZmiY0SH2pe 1leqDBvel DipighVTBTL eSdarCRECS Yedit
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4. 4, LA OFERTA ACTUAL DE MEDICOS RADIOLOGOS PARA LA ATENCION
OPORTUNA BENEFICIA AL PACIENTE EN SU ATENCION *

Selecciona todos los que correspondan.

[ s
HE!
[]3
[]2
[]1

5. 5. LA OFERTA ACTUAL DE TECNOLOGOS MEDICOS PARA LA ATENCION
OPORTUNA BEMEFICIA AL PACIENTE EN SU ATENCION *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[]2
[

6. &6 LA OFERTA ACTUAL DE PERSOMNAL DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION
OPORTUNA BEMEFICIA AL PACIENTE EM 35U ATENCION *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[ ]=
[]3
[z
[ ]

hitps:fdocs. google. comffonmsid/1_ZmiVYOSH2pE1leqDEvaL TipighQV7 B TLe5drCRECS Yiedit
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7. 7. ELHORARIO ESTABLECIDO ACTUALMENTE PARA LA ATENCION DE RM
BEMEFICIA AL PACIENTE *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[]2
[]1

8. 8.ELTIEMPO PROMEDIO DE REALIZACION DE ESTUDIOS DE RM FAVORECE AL
PACIENTE *

Selecciona todos los que correspondan.

(18
[]4
[]3
[z
[]1

9. 9.EL TIEMPO DE ESPERA PARA LA PROGRAMACION DE CITAS DE RM FACILITA
LA POST ATENCION EM 5U ESPECIALIDAD DE ORIGEN *

Selecciona todos los que correspondan.

[1s
[]4
[]s
[]2
[
Utilice |a siguients escala para manifestar su grado de conformidad:
Totalmente de acuerdo = 5
Acuerdo = 4
‘s Meutral = 3
Control de la gestion Desscuendo = 2

Totalmente desacuerdo = 1

hitps:idocs. google. com/forma/dr_Zm Y ISH2pE 1 kgD BvaL Dipg OV 7B TLeSdrCREC S Y iedit 413



i, 2203
100 10, LA JEFATURA DEL SERVICIO SE ENCUENTRA COMPROMETIDA CON LAS
PROGRAMACIONES OPORTUNAS DE LOS PACIENTES PARARM =

Selecciona todos los que correspondan.

[ s
[]4
[]3
[]2
[]1

11, 11 EL PERSONAL ASISTENCIAL CUMPLE COMN LAS FUNCIONES PREDISPUESTAS
POR EL SERVICIO PARA LA ATENCION DEL PACIENTE *

Selecciona todos los que correspondan.

g
[]4
[]3
[]2
[]1

12, 12. EL PERSONAL ADMINISTRATIVO SE INVOLUCRA EN LA PROGRAMACION DE
CITAS PARA EM DE MANERA POSITIVA *

Selecciona todos los que correspondan.

[]5
[]4
[]3
[]2
[]1

htips:iidoos. google comformsid/ |_ZmYDSH2pB 1 leqDBval Dipigha7BrTLe5drCRECS Yiedit
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13, 13, LOS SISTEMAS ACTUALES BRINDAN INFORMACION CONCISA AL USUARIO
SOBRE 35U CITA DERM ™

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[]2
[]1

14, 14, EL PERSONAL ADMINISTRATIVO ENCARGADO DE BRINDAR CITAS DE RM
BRINDA LA INFORMACION CORRESPOMNDIENTE DE MAMNERA EFICAZ =

Selecciona todos los que correspondan.

[]5
[]4
[]3
[z
[]1

15 15 LAREALIZACION DE LLAMADAS TELEFONICAS GENERARIAN UNA MEJOR
COORDINACION COMN EL USUARIO AL MOMENTO DE REALIZAR
FROGRAMACIONES DE CITAS DERM *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[z
[]1

hitps:fdocs. google.comiforms/di_ZmivYISH2p0 1lcqDENEL Dipkgl QN7 BrTLeBArCRECS Yiedit 818



TR, 23 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION GON LA CALIDAD DE SERVICIHD PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. ..

T16. 146, EL SERVICIO CUENTA CON CONTROLES DE CALIDAD INTERNOS PARA
VERIFICAR LA CORRECTA PROGRAMACION DE LAS RM *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[13
[]2
[]1

17, 17 LA JEFATURA'Y EL RESTO DE RESPOMNSABLES ESTAN IMPLICADOS EN EL
CONTROL CONSTANTE DE LAS PROGRAMACIONES DERM *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[z
[]1

18. 18  EL PERSONAL ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO REVISA DIARIAMENTE LAS
FROGRAMACIONES DE CITAS DE RM PARA EVITAR ERRORES *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[+
[]3
[]2
[]1

Utilice la siguiente escala para manifestar su grado de conformidad:
Totalmente de acuerdo = 3

Acuerdo = 4

Mewtral = 3

Desacuerdo = 2

Totalmente desacuerda = 1

Mejora de |la gestion

hitps:ifdocs. google. comffonmsidr1_ZmiVYOSH2pE1leqDEvAL HipighQ 7 Br 7L e5drCRECS Yiedit 718



TR, 23
19, 19.LO3 FLUJOS DE ATENCION EXISTENTES PERMITEN FACILITAR EL PROCESO
DE PROGRAMACION DE CITAS DERM =

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[]2
[]1

200 20.LO5 FLUJOS DE ATENCION ESTABLECIDOS POR EL SERVICIO CUENTAN
CON LA APROBACION DE LAS DIVERSAS AREAS INVOLUCRADAS EN LA
ATENCION DERM =

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[z
[]1

21. 21 LO3 FLUJOS DE ATENCION ACTUALES DE ESTUDIOS DE RM GENERAN
ORDEN AL MOMENTO DE REALIZAR LAS PROGRAMACIONES DE CITAS *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]3
[]2
11

hitps:idocs. google com/forms/d | _Zm Y ISH2p1leqDBval DipighQV T BrTL eSarCREC S Yedit
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Zir, 203 GESTION POR PROCESOS Y U RELACION COM LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. ..

22 22, LA JEFATURA DEL SERVICIO PARTICIPA CONSTANTEMENTE EN LA
CORRECTA PROGRAMACION DE CITAS DERM *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]2
13
[]2
[]1

23.  23. LA JEFATURA DEL SERVICIO MIDE PERICDICAMENTE LA PERCEPCION DEL
MEDICO SOLICITANTE DE PROCEDIMIENTOS DE RM *

Selecciona todos los gue correspondan.

(15
[14
[]3
[]2
[]1

24, 24, LA JEFATURA DEL SERVICIO ASEGURA EL FUNCIOMAMIENTO EFICIENTE DE
LOS PROCESOS DE ATENCION *

Selecciona todos los gue correspondan.

[]5
[]4
[]3
[]2
[]1

hitps:iidocs. google. comfformeid/|_ZmYISHIpD 1lcqDBwal Dipigh V7R T eBdrCRECS Yiedit ai1g



222, 203 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION COM LA CALUIDAD DE SERVICIO PARA LA FROGRAMACION DE RESOMAM. ..

25, 25.LOS SISTEMAS INFORMATICOS ACTUALES PERMITEN LA CORRECTA
PROGRAMACION DE CITAS DERM *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
13
[]2
[]1

26, 26, EL GALENHOS LE FACILITA LA INFORMACION CORRESPOMNDIENTE PARA LA
PROGRAMACION DE CITAS DERM *

Selecciona todos los gue correspondan.

(15
[]2
[]3
[z
[]1

27. 27 EL SISTEMA ACTUAL PARA LA PROGRAMACION DE CITAS DE RM FACILITA
LA INFORMACION AL USUARIO DE MANERA SISTEMATIZADA *

Selecciona todos los gue correspondan.

(15
[+
[]3
[]2
[]1
Utilice |a siguiente escala para manifestar su grado de
conformidad:
Totalmente de acuerdo =5
Empatia en la Calidad de Acuerdo = 4
.. Meutral = 3
Servicio Deszcuerdo = 2

Totalmente desacuerdo = 1

hitps:idocs. gooale comorms/d'_ZmVYISH2ZpE 1leqDBvaL Dipgl VT B TLeBarCRECS Yedt 1019



2R, 203 GESTION POR PROCES0S Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAN. ..

28,  28. SE LE BRINDA LA INFORMACION CORRESPONDIENTE DE LA CITA DE RM AL
USUARIO SOLICITANTE *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]4
[]=
[]2
[]1

29. 29, ANTE EL RETRASO DE ATENCIONES O EVENTOS ADVERSOS SE LE
COMUNICA OPORTUNAMENTE AL USUARIO *

Selecciona todos los que correspondan.

[1s
[]4
[]3
[z
[]1

30 30.LOS PROTOCOLOS DE ATENCION ESTABLECIDOS SON DE FACIL
EMNTEMDIMIENTO PARA TODOS LOS USUARIOS *

Selecciona todos los que correspondan.

[]5
[]4
[]3
[]2
[]1

hitps:iidocs. google. comformeid/_ZmlYOSH2p0 fleqDBvEl Hipigh V7 ErTLeBdrCRECS Yiedit 119



2Tz, 203 GESTION POR PROCES0S ¥ SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICID PARA LA PROGRAMACION DE RESOMNAM....

31. 31 LAPERSOMNA QUE BRINDA LAS PROGRAMACIOMNES DE CITAS DE RM SE
EMCUENTRA CAPACITADO *

Selecciona todos los gue correspondan.

[1s
[4
[]3
[]2
[]1

32 32 EL PERSOMAL ASISTENCIAL QUE REALIZA LA ATENCION DE RM SE
ENCUENTRA CAPACITADO *

Selecciona todos los gque correspondan.

[1s
[]4
[]3
[z
[

33. 33.EL PERSOMAL ADMINISTRATIVO QUE REVISA LAS PROGRAMACIONES DE
CITAS DE RM SE ENCUENTRA CAPACITADO *

Selecciona todos los gue correspondan.

[15
[]4
[13
[]2
[]1

hitps:ifdocs. google comformesid/_ZmlYISH2pE leqDBval ipigiONTEr7LeSdrCRKCS Yiedit 12119



222, 203 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION GON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA FROGRAMACION DE RESOMAN. ..

34 34. LA JEFATURA DEL SERVICIO SE ENCUENTRA COMPROMETIDA EN BRINDAR
FACILIDADES A LOS USUARIOS PARA LA PROGRAMACION/ATENCION DE LOS
PACIENTES *

Selecciona todos los que correspondan.

[15
[+
[]3
[z
[]1

35. 35.EL PERSONAL DEL SERVICIO SE ENCUENTRA DISPUESTO A RESPONDER
TODAS LAS PREGUNTAS DE LOS USUARIOS RESPECTO A LA
PROGRAMACION/ATENCION DE CITAS DERM *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]a
[]3
[]2
[]1

36. 36, S5EBRINDA CITAS DE RM ACORDE A LAS NECESIDADES DEL PACIENTE *

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
[]a
[]3
[12
[]1
Lkilice la siguiente escala para manifestar su grade de
conformidad:
Totalmente de acuerde = 5
Certidumbre en la Calidad de Acuerdo = 4
.. Meutral = 3
Servicio Desacuerdo = 2

Totalmente desacuerdo = 1

hitps:idocs. google com/forms/d/ |_ZmiYOSH2pE fleqDBval lipigh V7B 7L eSarCREC S Yiedit 1319



2R, 203 GESTION POR PROCESOS ¥ 35U RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM...

37. 37 EL PERSOMAL ASISTENCIAL APLICA EL VALOR DE LA HUMANIZACION EN LA
ATENCION DE CITASDERM ™

Selecciona todos los gue correspondan.

[]5
[]4
[]=
[]2
[]1

38. 38, EL PERSONMNAL ADMINISTRATIVO MUESTRA AMABILIDAD AL USUARIC EN LA
PROGRAMACION DE CITASDERM *

Selecciona todos los gue correspondan.

[]5s
[]4
[]3
[z
[]1

39, 3% LA INFORMACION BRINDADA POR LAS TECNOLOGIAS LE PERMITE AL
USUARIO ORGAMNIZARSE MEJOR PARA ASISTIR A 5US PROGRAMACIONES *

Selecciona todos los que correspondan.

[]5
[]4
[13
[z
[]1

hitps:docs. google comforms/d'|_Zm\YISH2pD i leqDByv DipiglQV 7B TL eBdrCRECS Y edit 1419



2Tz, X203 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. ..

40. 40, EL NIVEL DEL SERVICIO OTORGADO VA ACORDE CON LA ATENCION QUE
MNECESITA CADA PACIENTE *

Selecciona todos los que correspondan.

[1s
[]4
[]3
[z
[]1

41, 41.5E CUENTA CON PERSONAL CAPACITADO Y ESPECIALIZADC FARA LA
EVALUACION DE CASOS *

Selecciona todos los que correspondan.

(15
(14
[]3
[z
[]1

42 42, LA RESPUESTA DEL PERSOMAL DENTRO DEL SERVICIO GENERA
TRANQUILIDAD ¥ CONFIANZA AL PACIENTE PARA SU ATENCION =

Selecciona todos los que correspondan.

[15
[]4
[]3
[]2
[]1

hitps:iidocs. gongle com/forms/dl |_ZmiyY0SH2pE1keqDBveL DipighV T Br7LeSdrCREKCS Yiedit 1519



2Tz, 203 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION CON LA CAUIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. .

43, 43.EL SERVICIO CUENTA CON PROTOCOLOS DE SEGURIDAD ESTABLECIDOS
EN LA ATENCION (ANTES, DURANTE Y DESPUES) DE LAS RM *

Selecciona todos los que correspoendan.

[]s
[]4
13
[]2
[]1

44, 44, EL PERSOMAL MANTIEME INFORMACION CLINICA BAJO
CONFIDEMCIALIDAD *

Selecciona todos los que correspoendan.

(15
[]4
[]3
[z
[]1

45 45.5E CUENTA CON UN ESTABLECIMIENTO FISICO QUE PERMITE LA
CONFIANZA DEL PACIENTE A LA HORA DE PROGRAMAR O REALIZAR 35U

ATEMCION DERM =

Selecciona todos los que correspoendan.

[]s
[]4
[]3
[]2
[]1
Utilice la siguiente escala para manifestar su grado de
conformidad:
Totalmente de acuerdo = 5
Elementos tangibles en la Calidad Acuerdo = 4
. Meutral = 3
de Servicio Desacuerdo = 2

Totalmente desacuerdo =1

hitps:idos. google comfPorrmsdl |_Zm\ Y DSH2pE 1 leqDBvaL Dipigh OV T BrTLeBarCREC S Y edit 18719



Zir, 2403 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. ..

46, 46, LAS INSTALACIONES FISICAS SON LAS NECESARIAS PARA LA ATENCION
OPORTUNA DELASEM *

Selecciona todos los gue comrespondan.

[]s
K
[]3
[]2
[]1

47.  47.EL SERVICIO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES CUENTA CON LAS AREAS
DE ADMISION, URPA Y SALA DE RM EN CONDICIONES OFTIMAS PARA LA
ATENCION DE DICHOS ESTUDIOS =

Selecciona todos los gue correspondan.

[]s
[]4
[]3
[z
[]1

48. 48, LA DISTRIBUCION DE LOS3 AMBIENTES DENTRO DEL SERVICIO PERMITE
FACILITA AL USUARIO A DESPLAZARSE HASTA LA ATENCION DELARM *

Selecciona todos los gue correspondan.

[]s
[]a
[]3
[]2
11

hitps:idoes. google. comfforme/d’|_ZmiYISH2pa TlcqDBval DipghQV TR eBarCRECS Yiedit 17119



27, 203 GESTION POR PROCESOS Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICID PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. ..

49 49, SECUENTA CON TECNOLOGIA ACTUALIZADA EN EQUIPOS PARA LA
PROGRAMACION/ATENCION DE RM =

Selecciona todos los que correspondan.

[]s
(14
[]3
[]2
[]1

50. 50. SERENUEVAN EQUIPOS BIOMEDICOS PARA MEJORAR LA ATENCION DE
PACIENTES PEDIATRICOS *

Selecciona todos los gque correspondan.

[]s
[]4
[]3
[z
[]1

51. 51 LADISPOSICION DE EQUIPOS PERMITE UNA FLUIDEZ EN LA ATENCION DE
PACIENTES PARA RM *

Selecciona todos los que correspondan.

I
[+
[]3
[z
[]1

htips:iidocs. google comforms/d/|_ZmYOSH2pE 1 loqlBval Dipigh V7B 7L eSarCRECS Yedit 1319



2722, X203 GESTION POR PROCESOS ¥ SU RELACION CON LA CALIDAD DE SERVICIO PARA LA PROGRAMACION DE RESOMAM. ..

52 52, 5E CUMFLE CON EL HORARIO ESTABLECIDO DE ATENCION DENTRO DEL
SERVICIO *

Selecciona todos los que correspondan.

[15
[]4
13
[]2
[]1

53.  53.EL SERVICIO CUENTA CON LA CANTIDAD NECESARIA DE PERSONAL
ASISTENCIAL/ADMINISTRATIVO PARA BRINDAR EL SERVICIO DE RM DE MAMNERA

EFECTIVA*

Selecciona todos los que correspondan.

[15
[]4
[]3
[z
[]1

54. 54, EL PERSOMNAL ES CAPACITADO CONSTANTEMENTE DE MANERA ANUAL
PARA MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES PEDIATRICOS *

Selecciona todos los gque correspondan.

[]s
[]a
[]3
[z
[

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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APENDICE “B” Matriz de Operacionalizacion

100

VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

ITEMS

Totalmente
de acuerdo

Acuerdo

Ni acuerdo ni
en
desacuerdo

Desacuerdo

Totalmente
desacuerdo

GESTION
POR
PROCESOS

PLANIFICACION

PROGRAMACION DE
CITAS DERM

ES CORRECTA LA PROGRAMACION DE CITAS DE RM ACTUAL
EN BASE A LA DEMANDA PROYECTADA DE PACIENTES.

QUE OPINION TIENE SOBRE LA PRIORIDAD DE
PROGRAMACION ESTABLECIDA PARA PACIENTES SEGUN LOS
DIVERSOS DIAGNOSTICOS.

LAS INDICACIONES ACTUALES PARA LA PROGRAMACION DE
CITAS FACILITAN LA ATENCION AL USUARIO.

PERSONAL
ASISTENCIAL PARA
LA ATENCION DE RM

LA OFERTA ACTUAL DE MEDICOS RADIOLOGOS PARA LA
ATENCION OPORTUNA BENEFICIA AL PACIENTE EN SU
ATENCION.

LA OFERTA ACTUAL DE TECNOLOGOS MEDICOS PARA LA
ATENCION OPORTUNA BENEFICIA AL PACIENTE EN SU
ATENCION.

LA OFERTA ACTUAL DE PERSONAL DE ENFERMERIA PARA LA
ATENCION OPORTUNA BENEFICIA AL PACIENTE EN SU
ATENCION.

TIEMPO DE
ATENCION PARA RM

EL HORARIO ESTABLECIDO ACTUALMENTE PARA LA
ATENCION DE RM BENEFICIA AL PACIENTE.

EL TIEMPO PROMEDIO DE REALIZACION DE ESTUDIOS DE RM
FAVORECE AL PACIENTE.

EL TIEMPO DE ESPERA PARA LA PROGRAMACION DE CITAS DE
RM FACILITA LA ATENCION POR SU ESPECIALIDAD DE ORIGE
AL PACIENTE

CONTROL

ASIGNACION DE
RESPONSABILIDADES
DE PERSONAL
INVOLUCRADO

LA JEFATURA DEL SERVICIO SE ENCUENTRA COMPROMETIDA
CON LAS PROGRAMACIONES OPORTUNAS DE LOS PACIENTES
PARA RM.

EL PERSONAL ASISTENCIAL CUMPLE CON LAS FUNCIONES
PREDISPUESTAS POR EL SERVICIO PARA LA ATENCION DEL
PACIENTE

EL PERSONAL ADMINISTRATIVO SE INVOLUCRA EN LA
PROGRAMACION DE CITAS PARA RM DE MANERA POSITIVA.




CANALES DE
INFORMACION AL
USUARIO

LOS SISTEMAS ACTUALES LES BRINDA INFORMACION
CONCISA AL USUARIO SOBRE SU CITA DE RM.

EL PERSONAL ADMINISTRATIVO ENCARGADO DE BRINDAR
CITAS DE RM BRINDA LA INFORMACION CORRESPONDIENTE
DE MANERA EFICAZ.

LA REALIZACION DE LLAMADAS TELEFONICAS GENERARIAN
UNA MEJOR COORDINACION CON EL USUARIO AL MOMENTO
DE REALIZAR PROGRAMACIONES DE CITAS DE RM.

AUDITORIAS
INTERNAS

EL SERVICIO CUENTA CON CONTROLES DE CALIDAD
INTERNOS PARA VERIFICAR LA CORRECTA ATENCION DE LAS
RM.

LA JEFATURA'Y EL RESTO DE RESPONSABLES ESTAN
IMPLICADOS EN EL CONTROL CONSTANTE DE LAS
PROGRAMACIONES DE RM

EL PERSONAL ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO REVISA
DIARIAMENTE LAS PROGRAMACIONES DE CITAS DE RM PARA
EVITAR ERRORES.

MEJORA

FLUJOS DE
ATENCION DE
ESTUDIOS

LOS FLUJOS DE ATENCION EXISTENTES PERMITEN FACILITAR
EL PROCESO DE PROGRAMACION DE CITAS DE RM.

LOS FLUJOS DE ATENCION ESTABLECIDOS POR EL SERVICIO
CUENTAN CON LA APROBACION DE LAS DIVERSAS AREAS
INVOLUCRADAS EN LA ATENCION DE RM.

LOS FLUJOS DE ATENCION ACTUALES DE ESTUDIOS DE RM
GENERAN ORDEN AL MOMENTO DE REALIZAR LAS
PROGRAMACIONES DE CITAS.

EVALUACION
PERMANENTE

LA JEFATURA DEL SERVICIO PARTICIPA CONSTANTEMENTE EN
LA CORRECTA PROGRAMACION DE CITAS DE RM.

LA JEFATURA DEL SERVICIO MIDE PERIODICAMENTE LA
PERCEPCION DEL MEDICO SOLICITANTE DE RM.

LA JEFATURA DEL SERVICIO ASEGURA EL FUNCIONAMIENTO
EFICIENTE DE LOS PROCESOS DE ATENCION.

MEJORA DE
SOFTWARE

LOS SISTEMAS DE INFORMATICOS ACTUALES PERMITEN LA
CORRECTA PROGRAMACION DE CITAS DE RM.

EL GALENHOS LE FACILITA LA INFORMACION
CORRESPONDIENTE PARA LA PROGRAMACION DE CITAS DE
RM.

EL SISTEMA ACTUAL PARA LA PROGRAMACION DE CITAS DE
RM FACILITA LA INFORMACION AL USUARIO DE MANERA
SISTEMATIZADA.




LA CALIDAD
DE SERVICIO

EMPATIA

INFORMACION
RELEVANTE AL
USUARIO

SE LE BRINDA LA INFORMACION CORRESPONDIENTE DE LA
CITA DE RM AL USUARIO SOLICITANTE.

ANTE EL RETRASO DE ATENCIONES O EVENTOS ADVERSOS SE
LE COMUNICA OPORTUNAMENTE AL USUARIO.

LOS PROTOCOLOS DE ATENCION ESTABLECIDOS SON DE
FACIL ENTENDIMIENTO PARA TODOS LOS USUARIOS

CAPACIDAD DE
RESPUESTA POR
PARTE DEL
PERSONAL

EL PERSONA QUE BRINDA LAS PROGRAMACIONES DE CITAS
DE RM SE ENCUENTRA CAPACITADO.

EL PERSONAL ASISTENCIAL QUE REALIZA LA ATENCION DE RM
SE ENCUENTRA CAPACITADO.

EL PERSONAL ADMINISTRATIVO QUE REVISA LAS
PROGRAMACIONES DE CITAS DE RM SE ENCUENTRA
CAPACITADO.

TRATO AL PACIENTE

LA JEFATURA DEL SERVICIO SE ENCUENTRA COMPROMETIDA
EN BRINDAR FACILIDADES A LOS USUARIOS PARA LA
PROGRAMACION/ATENCION DE LOS PACIENTES.

EL PERSONAL DEL SERVICIO SE ENCUENTRA DISPUESTO A
RESPONDER TODAS LAS PREGUNTAS DE LOS USUARIOS
RESPECTO A LA PROGRAMACION/ATENCION DE CITAS DE RM.

SE BRINDA CITAS DE RM ACORDE A LAS NECESIDADES DEL
PACIENTE.

CERTIDUMBRE

CORTESIAEN LA
ATENCION

EL PERSONAL ASISTENCIAL APLICA EL VALOR DE LA
HUMANIZACION EN LA ATENCION DE CITAS DE RM.

EL PERSONAL ADMINISTRATIVO MUESTRA AMABILIDAD AL
USUARIO EN LA PROGRAMACION DE CITAS DE RM.

LA INFORMACION BRINDADA POR LAS TECNOLOGIAS LE
PERMITE AL USUARIO ORGANIZARSE MEJOR PARA ASISTIR A
SUS PROGRAMACIONES.

CONFIABILIDAD DE
RESULTADOS

EL NIVEL DEL SERVICIO OTORGADO VA ACORDE CON LA
ATENCION QUE NECESITA CADA PACIENTE.

SE CUENTA CON PERSONAL CAPACITADO Y ESPECIALIZADO
PARA LA EVALUACION DE CASOS.

LA RESPUESTA DEL PERSONAL DENTRO DEL SERVICIO GENERA
TRANQUILIDAD Y CONFIANZA AL PACIENTE PARA SU
ATENCION.

SEGURIDAD EN LAS
ATENCIONES

EL SERVICIO CUENTA CON PROTOCOLOS DE SEGURIDAD
ESTABLECIDOS EN LA ATENCION (ANTES, DURANTE Y
DESPUES) DE LAS RM.




EL PERSONAL MANTIENE INFORMACION CLINICA BAJO
CONFIDENCIALIDAD.

SE CUENTA CON UN ESTABLECIMIENTO FISICO QUE PERMITE
LA CONFIANZA DEL PACIENTE A LA HORA DE PROGRAMAR O
REALIZAR SU ATENCION DE RM.

ELEMENTOS
TANGIBLES

INSTALACIONES
FISICAS

LAS INSTALACIONES FISICAS SON LAS NECESARIAS PARA LA
ATENCION OPORTUNA DE LAS RM.

EL SERVICIO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES CUENTA CON
LAS AREAS DE ADMISION, URPA'Y SALA DE RM EN
CONDICIONES OPTIMAS PARA LA ATENCION DE DICHOS
ESTUDIOS.

LA DISTRIBUCION DE LOS AMBIENTES DENTRO DEL SERVICIO
PERMITE FACILITA AL USUARIO A DESPLAZARSE HASTA LA
ATENCION DE LA RM.

EQUIPOS
BIOMEDICOS

SE CUENTA CON TECNOLOGIA ACTUALIZADA EN EQUIPOS
PARA LA PROGRAMACION/ATENCION DE RM.

SE RENUEVAN EQUIPOS BIOMEDICOS PARA MEJORAR LA
ATENCION DE PACIENTES PEDIATRICOS

LA DISPOSICION DE EQUIPOS PERMITE UNA FLUIDEZ EN LA
ATENCION DE PACIENTES PARA RM.

PERSONAL
ESPECIALIZADO

SE CUMPLE CON EL HORARIO ESTABLECIDO DE ATENCION
DENTRO DEL SERVICIO.

EL SERVICIO CUENTA CON LA CANTIDAD NECESARIA DE
PERSONAL ASISTENCIAL/ADMINISTRATIVO PARA BRINDAR EL
SERVICIO DE RM DE MANERA EFECTIVA.

EL PERSONAL ES CAPACITADO CONSTANTEMENTE DE
MANERA ANUAL PARA MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES
PEDIATRICOS.




APENDICE “C” Vista de Variables
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Analizar
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Nombre Tipo Anchura Decimales Etiqueta Valores Perdidos  Columnas  Alineacidn Medida Rol
39 PREGUNTA... Numérico 8 0 39 LAINFOR... {1, Totalme... Minguno 8 = Centro &5 Nominal ™ Entrada
40 PREGUNTA... Numérico 8 0 A0 ELNIVEL ... {1, Totalme... MNinguno 8 Centro &5 Nominal “w Entrada
41 PREGUNTA... Numérico 8 0 41. SE CUENT... {1, Totalme... Ninguno 8 Centro &5 Nominal ™ Entrada
42 PREGUNTA... Numérico 8 0 42 LARESPU... {1, Totalme... MNinguno 8 = Centro &5 Nominal “w Entrada
43 PREGUNTA... Numérico 8 0 43. EL SERVIC... {1, Totalme... Ninguno 8 Centro &5 Nominal ™ Entrada
44 PREGUNTA... Numérico 8 0 44, EL PERSO... {1, Totalme... MNinguno 8 Centro &5 Nominal “w Entrada
45 PREGUNTA... Numérico 8 0 45. SE CUENT... {1, Totalme... Ninguno 8 Centro &5 Nominal ™ Entrada
46 PREGUNTA... Numérico 8 0 46. LASINST... {1, Totalme... MNinguno 8 = Centro &5 Nominal “w Entrada
47 PREGUNTA... Numérico 8 0 47. EL SERVI... {1, Totalme... Ninguno 8 Centro &5 Nominal ™ Entrada
48 PREGUNTA... Numérico 8 0 48. LA DISTRL... {1, Totalme... MNinguno 8 Centro &5 Nominal “w Entrada
49 PREGUNTA... Numérico 8 0 49. SE CUENT... {1, Totalme... Ninguno 8 Centro &5 Nominal ™ Entrada
50 PREGUNTA... Numérico 8 0 50. SERENU... {1, Totalme... Ninguno 8 = Centro &5 Nominal “w Entrada
51 PREGUNTA... Numérico 8 0 51. LADISPO... {1, Totalme... Minguno 8 Centro &5 Nominal ™ Entrada
52 PREGUNTA... Numérico 8 0 52. SECUMP_.. {1, Totalme... Minguno 8 Centro &5 Nominal “w Entrada
53 PREGUNTA... Numérico 8 0 53. EL SERVI... {1, Totalme... Minguno 8 Centro &5 Nominal ™ Entrada
54 PREGUNTA... Numérico 8 0 54. EL PERSO... {1, Totalme... Minguno 8 = Centro &5 Nominal “w Entrada
55 VI.GESTXP... Mumérico g ] SUMA VARIAB... Ninguno Ninguno 7 Centro & Escala “w Entrada
56 VD.CALDE... Mumérico 8 0 SUMA WVARIAB... Minguno Minguno 10 Centro ¢” Escala “w Entrada
57 GEST.PRO... Mumérico 5 0 SUMA WARIAB... {1, BAJO}... NMinguno 8 Centro il Ordinal ™ Entrada
58 CALID.DE.... Mumérico 5 0 SUMA WVARIAB... {1, BAJO}...  Ninguno 7 = Centro ,{I Ordinal “w Entrada
59 VIND.D1.PL... Mumérico g ] SUMA DIMEN...  Ninguno Ninguno 9 Centro & Escala “w Entrada
60 VIND.D2.C... Mumérico 8 0 SUMA DIMEN...  Minguno Minguno 7 Centro ¢” Escala “w Entrada
61 VIND.D3.M... Mumérico g ] SUMA DIMEN...  Ninguno Ninguno 8 Centro & Escala “w Entrada
62 SUMADIME... Mumérico 8 0 SUMA DIMEN...  Minguno Ninguno 6 = Centro & Escala “w Entrada
63 VIND.D5.C... Mumérico g ] SUMA DIMEN...  Ninguno Ninguno 8 Centro & Escala “w Entrada
64 VIND.D6.EL... Mumérico 8 0 SUMA DIMEN...  Minguno Minguno 8 Centro ¢” Escala “w Entrada
65 VPLANIFIC... Mumérico 8 0 SUMA DIMEN... {1, BAJO}.. NMinguno 7 Centro il Ordinal ™ Entrada
66 VCONTROL  |Mumérico 8 0 SUMA DIMEN... {1, BAJO}...  Ninguno 4 = Centro ,{I Ordinal “w Entrada
67 VMEJORA  Mumérico 8 0 SUMA DIMEN... {1, BAJO}.. NMinguno 5 Centro il Ordinal ™ Entrada
68 VEMPATIA  Mumérico 8 0 SUMA DIMEN... {1, BAJO}...  Ninguno 6 Centro ,{I Ordinal “w Entrada
69 VCERTIDU... Mumérico 8 0 SUMA DIMEN... {1, BAJO}.. NMinguno 7 Centro il Ordinal ™ Entrada
70 VELEMENT... Mumérico 8 0 SUMA DIMEN... {1, BAJO}...  Ninguno 6 = Centro ,{I Ordinal “w Entrada



