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INTRODUCCION

A lo largo del tiempo, las personas han desarrollado métodos e instrumentos para
establecer y mejorar las normas de actuacion de sus organizaciones. El proceso de
mejoramiento continuo es un medio efectivo para desarrollar cambios positivos que
van a permitir ahorrar dinero tanto para la empresa como para los clientes, ya que
las fallas de calidad cuestan dinero que este a su vez es pagado por el usuario (Jo
H.Jonathan 2012).

A través del mejoramiento continuo se logra ser mas productivos y competitivos en
el mercado al cual pertenece la organizacion, por otra parte, las organizaciones
deben analizar los procesos utilizados, de manera tal que si existe algun
inconveniente pueda mejorarse o corregirse; como efecto de la aplicacion de esta
técnica puede ser que las organizaciones progresen dentro del dmbito laboral
llegando a ser altamente competitivos. (Juan Manuel Izar, 2004)

En gran parte de las dependencias de gobierno, las busquedas de estrategias para
el mejoramiento continuo continlan siendo ambiguas, provocando una baja
optimizacién de los recursos, es decir desafortunadamente existe bastante camino

gue recorrer entre el concepto a la practica.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social propiamente en los servicios de Nutricion

no se cuenta con el apego a dichos modelos.

El presente trabajo pretende realizar una busqueda bibliografica y sistematica de
los modelos de mejora continua que permitan agilizar los procesos internos de los
servicios de Nutricion, logrando el cumplimiento de objetivos. En el desarrollo de
esta investigacion pretende recopilar los modelos mas idéneos y adaptables al tipo
de servicios hospitalarios actualmente vigentes del Instituto Mexicano del Seguro

Social.



JUSTIFICACION

En México la aplicacion de encuestas de calidad y atencion al usuario son cada dia
mas comunes, esto por el gran numero de quejas registradas por los
derechohabientes. En un estudio realizado por Esteban Puentes Rosas, Octavio
Gbomez Dantes y Francisco Garrido Latorre en la revista Panamericana de Salud
Publica se estudi6 el trato a los usuarios en los servicios publicos de salud en
México. Los datos se obtuvieron mediante una encuesta aplicada a 18 018 usuarios
gue asistieron a 73 servicios de salud de 13 estados de México. Los usuarios debian
calificar la forma en que la institucion se habia desempefiado en siete de los ocho
dominios del trato adecuado de los usuarios (autonomia, confidencialidad,
comunicacion, trato respetuoso, condiciones de las instalaciones basicas, acceso a

redes de apoyo social y capacidad de eleccion).
El estudio se realiz6 al IMSS, ISSSTE, SESA e IMSS oportunidades.

Se encontraron diferencias en la forma en que los diferentes proveedores publicos
de servicios de salud de México tratan a sus usuarios, independientemente de las
caracteristicas socioecondémicas de estos. Los proveedores de las instituciones de
seguridad social mostraron mas deficiencias en este sentido. El trato respetuoso fue
un dominio que presento calificaciones altas en todos los proveedores. Se deben
realizar modificaciones organizativas, ya que las deficiencias encontradas no estan
Gnicamente determinadas por el perfil del personal de salud, sino también por
aspectos relacionados con la forma en que esta estructurado los sistemas de salud

en México.

En afios recientes la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto dos
objetivos fundamentales mas: el trato adecuado a los usuarios y la justicia financiera
(Esteban Puentes Rosas, 2006).

Derivado a ello surge la importancia del presente trabajo a fin de presentar las
herramientas de mejora continua que permita calidad en los procesos de atencion

otorgados a los Usuarios de las Unidades Hospitalarias.



OBJETIVO

Identificar y compilar los modelos de calidad total para la mejora continua de los
procesos hospitalarios a través de una busqueda sistematica para su aplicacion en

los departamentos de Nutricion.

PREGUNTA

¢, Cuadles son las herramientas de mejora continua permiten mejorar los procesos

hospitalarios de nutricion para otorgar una atencion de calidad?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La calidad de los servicios hospitalarios representa un bloque importante en la
atencién al derechohabiente, por ello las organizaciones de salud requieren de un
sistema de gestidon de calidad para las evaluaciones de los servicios hospitalarios.

Estudios de calidad en la atencion, han demostrado que en los casos una baja
satisfaccion en la calidad, son criticas las acciones para recuperar la confianza y

minimizar los perjuicios ocasionados por los fallos.

Cuando nos referimos a la calidad de servicio es importante considerar que este
concepto denota el instante en el que el usuario entra en contacto con la
organizacion hospitalaria y, sobre la base de ese contacto, se forma una opinién de
la calidad del servicio, y la hace extensiva a la calidad del producto o servicio

recibido, por ello resulta relevante preguntarse:

¢,Cuales son los modelos de calidad total que las organizaciones de salud deben

utilizar para mejorar los procesos hospitalarios?



Para mejorar la calidad de los servicios se requiere de la aplicacion de técnicas y
metodologias que permitan en una forma sistematica identificar las debilidades y
fortalezas y construir un mejoramiento permanente y progresivo, identificando y
reduciendo los costos de la no calidad. Pero ante todo se requiere que el recurso

humano esté capacitado para ello (Alvarez (2003).

Actualmente, los usuarios de los servicios de salud demandan mayor atencion
oportuna y de calidad, lo cual requiere el replanteamiento de procesos en cada

servicio hospitalario.

MATERIALY METODOS

DISENO

Se realizé una investigacion documental tomando como fuentes libros y escritos

cientificos dedicados al estudio de la calidad total.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Como primer procedimiento se llevo a cabo una busqueda en Google Scholar
de documentos publicados en México y bajo contexto Internacional. De igual
manera se contemplaron busquedas en Redalyc y Eric. Posteriormente se realizé

una busqueda en literaturas cientificas sin limite de fecha.

EXTRACCION DE DATOS

Tras la busqueda inicial se localizaron 40 estudios, de los cuales se

excluyeron 10 que no fueron relevantes para el objetivo de esta investigacion.



Finalmente se seleccionaron 30 referencias sistematicas, 8 libros y 22 articulos con

apego al tema de investigacion.

En la seleccion de datos se revisaron los abstracts a fin de decidir si la informacion

que contenia se encontraba relacionada con el objetivo de investigacion.

ANALISIS DE DATOS

La informacion analizada se estructur6 en dos subapartados: uno dedicado al
concepto e identificacion de modelos de Calidad Total y otro delimitando a la
aplicacion del mismo en los servicios de nutricion. Del conjunto de estudios

analizados se extrajo informacion para establecer la compilacion de la informacion.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA MEJORA CONTINUA

En la historia de la humanidad esta directamente ligada con la calidad desde los
tiempos méas remotos, el hombre al construir sus armas, elaborar sus alimentos y
fabricar su vestido observa las caracteristicas del producto y enseguida procura

mejorarlo.

La practica de la verificacion de la calidad se remota a épocas anteriores al
nacimiento de Cristo. En el afio 2150 A.C la calidad en la construccion de casas
estaba regida por el cdigo de Hammurabi, cuya regla numero 229 establecia que
si un constructor construye una casa y no lo hace con buena resistencia y la casa
se derrumba y mata a los ocupantes, el constructor debe ser ejecutado, esto nos

habla que en la historia de la humanidad siempre se ha perseguido un mejoramiento



en produccion y ha evolucionado hasta llegar a dar forma y estructura a lo que

actualmente conocemos por calidad (Alvarez F, 2003).

En los vestigios de las antiguas culturas también se hace presente la calidad, un

ejemplo de ello son las piramides egipcias, los frisos de los templos griegos etc.

Sin embargo, la calidad total como concepto tuvo origen en Japon donde ahora es

una especie de religion que todos quieren practicar.

Durante la edad media surgen mercados con base en el prestigio de la calidad de
los productos, se popularizo la costumbre de ponerles marca y con esta practica se
desarrollo el interés de mantener una buena reputacion (las sedas de damasco, la
porcelana china etc.) Dado lo artesana del proceso, la inspeccion del producto
terminado es responsabilidad del productor que es el mismo artesano.

En el area de la revolucion industrial, trajo consigo el sistema de fabricas para el
trabajo en serie y la especializacion del trabajo. Como consecuencia del alta
demanda aparejada con el espiritu de mejorar la calidad de los procesos, la funcién
de inspeccion llega a formar parte vital del proceso productivo y es realizada por el
mismo operario (el objeto de la inspeccion simplemente sefialaba los productos que

no se ajustaban a los estandares deseados).

A fines del siglo XIX, y durante las tres primeras décadas del siglo XX el objetivo es
la produccion, el hombre siempre ha buscado calidad en los servicios o productos
de manera que satisfagan sus necesidades. Con las aportaciones de Taylor la
funcion de inspeccién se separa de la produccion; Los productos se caracterizan
por sus partes o componentes intercambiables, el mercado se vuelve mas exigente
y todo converge a producir, siendo la medicion de la actividad de los operarios

dando la base para mejorar estandares de operacion.

El control de calidad se practica desde hace muchos afios, pero los japoneses
enfrentados a la falta de recursos naturales dependientes en alto grado de sus
exportaciones para obtener divisas que les permita comprar en el exterior lo que no
podian producir internamente, se dieron cuenta de que para sobrevivir en un mundo

cada vez mas agresivo comercialmente, tenian que producir y vender mejores



productos que sus competidores internacionales como Estados Unidos, Inglaterra,

Francia y Alemania (Alvarez, F.,2003).

Para los japoneses deberia haber la calidad desde el disefio hasta la entrega del
producto, al consumidor, pasando por todas las acciones, no solo las que incluyen
el proceso de manufactura del producto, sino también las actividades
administrativas y comerciales, en especial las que tienen que ver con el ciclo de

atencion al cliente, incluyendo todo servicio posterior (Alvarez F, 2003).

CONCEPTO DE MEJORA CONTINUA

El concepto de mejora continua se refiere al hecho de que nada puede considerarse
como algo terminado o mejorado en forma definitiva. Estamos siempre en un
proceso de cambio, de desarrollo y con posibilidades de mejorar. La vida no es algo
estatico, sino mas bien un proceso dindmico en constante evolucién, como parte de
la naturaleza del universo. Y este criterio se aplica tanto a las personas, como a las

organizaciones y sus actividades (Morales, 2010).

El esfuerzo de mejora continua, es un ciclo interrumpido, a través del cual
identificamos un area de mejora, planeamos como realizarla, la implementamos,
verificamos los resultados y actuamos de acuerdo con ellos, ya sea para corregir

desviaciones o para proponer otra meta mas retadora.

Este ciclo permite la renovacion, el desarrollo, el progreso y la posibilidad de
responder a las necesidades cambiantes de nuestro entorno, para dar un mejor

servicio o producto a nuestros clientes o usuarios (Morales, 2010).

En la practica, la calidad es una disciplina que se estudia por medio de herramientas
estadisticas disefiadas para evaluar datos, obtener informacién, formar juicios y

tomar decisiones en condiciones de incertidumbre, sobre productos y procesos.



La estratificacion es una estrategia inicial que nos permite organizar y observar los
datos de diferentes maneras, con el fin de ver los problemas desde varios puntos
de vista y asi distinguir las relaciones entre si y entre las causas y sus efectos
visibles. De esta manera, se pueden simplificar y comprender los problemas mas

complejos (Kume, 1992).

Una revision de operaciones pondra al descubierto muchas oportunidades de
mejora. Cualquier fuente de desperdicio, como las reclamaciones de garantia, horas
extra, recortes, repeticion de procesos, retrasos de la produccién o areas que
necesiten mas capacidad, son proyectos potenciales. Incluso las mejoras pequefas
pueden dar como resultado un impacto significativo en las utilidades de la

organizacién (Luis, 1999).

Calidad total es la estrategia adoptada por todas las compaiiias lideres del mundo.
Después de una primera fase, en la que se entendia solo como un instrumento para
la mejora continua (a través de los llamados programas de mejora) la calidad total
es considerada hoy como una genuina estrategia de negocio. Las ventajas
competitivas que produce se derivan de un enfoque global coherente que cuestiona

todas las formas de dirigir un negocio (Merli, 1993).

Se puede decir que la calidad es algo que va implicito en los genes de la
humanidad; es la capacidad que tiene el ser humano por hacer bien las cosas. Hoy
en dia se apuesta por el concepto de Gestidén de Calidad Total en que la calidad no
solo corresponde al producto, sino también a los equipos humanos, a la
organizacién, socios y accionistas, servicios de atencion al cliente, servicios internos
de la empresa, relacionados con los proveedores, conservacion de los recursos
naturales, atencion a la sociedad revirtiendo parte de los beneficios en forma de

actividades culturales, fundaciones etc. (Miguel, 2009 ).



La Calidad Total es el estadio mas evolucionado dentro de las sucesivas
transformaciones que ha sufrido el término “Calidad” a lo largo del tiempo. En un
primer momento se hablaba de Control de Calidad, primera etapa en la gestion de
la Calidad que se basa en técnicas de inspeccidon aplicadas a la produccion.
Posteriormente nace el Aseguramiento de la Calidad, fase que persigue garantizar
un nivel continuo de la calidad del producto o servicio proporcionado. Finalmente se
llega a lo que hoy en dia se conoce como Calidad Total, un sistema de gestién
empresarial intimamente relacionado con el concepto de Mejora Continua y que

incluye las dos fases anteriores (Albert Prat Bartés, 1997).

La filosofia de la Calidad Total proporciona una concepcion global que fomenta la
Mejora Continua en la organizacion y la involucracion de todos sus miembros,
centrandose en la satisfaccion tanto del cliente interno como del externo. Podemos
definir esta filosofia del siguiente modo: Gestion (el cuerpo directivo esta totalmente
comprometido) de la Calidad (los requerimientos del cliente son comprendidos y
asumidos exactamente) Total (todo miembro de la organizacion esté involucrado,
incluso el cliente y el proveedor, cuando esto sea posible) (Miguel Fernando
Sanchez, 1998).

La calidad total se puede definir como el compendio de las mejores practicas
aplicadas a la gestion de organizaciones y suelen denominarse Principios de la
calidad total —Excelencia o también conceptos fundamentales de la excelencia
(Miguel Fernando Sanchez, 1998).

Existen 2 componentes principales para el logro de la mejora continua, las
herramientas que sirven como monitoreo y medicion, y por otro lado el ajuste que
permite realizar los cambios necesarios para el logro del resultado deseable
(Guerra, 2007).

Las herramientas basicas de calidad es una denominacion dada a un conjunto fijo

de técnicas graficas identificadas como las mas utiles en la solucion de problemas
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relacionados con la calidad. Se llaman basicas porque son adecuadas para
personas con poca formacién en materia de estadisticas, también pueden ser
utilizados para resolver la gran mayoria de las cuestiones relacionadas con la

calidad.

Las herramientas basicas estan en contraste con los métodos mas avanzados de
estadistica, tales como muestreos de encuestas, muestreos de aceptacion, pruebas
de hipaétesis, disefio de experimentos, analisis multivariados, y los distintos métodos
desarrollados en el campo de la Investigacion de operaciones (Albert Prat Bartés,
1997).

La designacion surgié en los tiempos de Japdén en la posguerra, y fue una
inspiracion de las siete famosas armas del monje guerrero Saito Musashibo Benkei,
también conocido "Benkei" (Albert Prat Bartés, 1997).

Las herramientas de calidad son eficaces para mejorar el proceso de producciéon y
reducir sus defectos. Sin embargo, se debe tener en cuenta que las herramientas
son precisamente herramientas: no servirdn si se usan inadecuadamente.

Con frecuencia se intenta reducir los defectos de produccion remontandose
directamente a la causa del defecto. Ese es un enfoque directo y, a primera vista,
parece que es eficiente. Pero, en la mayoria de los casos las causas encontradas
por medio de ese enfoque no son las verdaderas. Si se aplican soluciones a los
defectos basandose en el conocimiento de esas causas falsas, el intento puede no
tener resultados y el esfuerzo se perdera. El primer paso para encontrar la
verdadera causa es una observacion cuidadosa, la verdadera causa seréa evidente.
Las herramientas de calidad dan objetividad y precision a las observaciones (Lizuka,
2002).

Todas las empresas u organizaciones se enfrentan a adversidades que les impiden
o dificultan alcanzar sus objetivos; es decir, “tienen problemas”. Una buena parte de
estos problemas estan relacionados con la calidad de los productos o servicios

ofrecidos por la empresa.



Sin embargo, no todas las empresas u organizaciones saben coOmo superar esas
dificultades (es decir, “como resolver los problemas”). A veces los problemas se
resuelven de manera intuitiva, pero frecuentemente los problemas se hacen
cronicos y limitan las posibilidades de éxito de la empresa. Consecuentemente, una
empresa que tenga la capacidad de “resolver los problemas” adquirird una ventaja

competitiva sobre sus competidores (Vazquez, 2008).

Todo proceso de mejora de calidad debe contar con un compromiso firme de la
direccién y un apoyo de todos los departamentos de la empresa. A partir de este
momento se inicia un proceso dificil, en el que es preciso conciliar los obstaculos.
(Vazquez, 2008).

Existen una serie de técnicas de resolucion de problemas basada en herramientas
simples y probadas tales como los Histograma, Diagrama de flujo, Diagrama de
dispersion, Hojas de verificacion, Grafico de control, Diagrama de Pareto y
Diagrama de causa y efecto. Estas herramientas permiten abordar problemas mas
abstractos. Debido a que estan concebidas para ayudar a resolver los problemas

de mejora del dia a dia a operarios y técnicos.

DIAGRAMA DE FLUJO

Es la representacion gréfica de flujo de secuencias rutinarias. Se basan en la
utilizacion de diversos simbolos para representar operaciones especificas. Se les
llama diagramas de flujo porque los simbolos utilizados se conectan por medio de

flechas para indicar la secuencia de la operacion.

Los simbolos que se utilizan para disefio se someten a una normalizacion, es decir,
se hicieron simbolos casi universales, ya que, en un principio cada usuario podria
tener sus propios simbolos para representar sus procesos en forma de Diagrama

de flujo. La simbologia utilizada para la elaboracién de diagramas de flujo es variable



y debe ajustarse a las normas preestablecidas universalmente para dichos simbolos
o datos (Ramonet, 2004-20013).

DIAGRAMA DE DISPERSION

Un diagrama de dispersion es una representacion grafica de la relacion entre dos
variables. Es muy utilizada en las fases de comprobacion de teorias e identificacion
de causas raiz. En un diagrama de dispersion se grafican pares de valores
relacionados entre si. Las variables que se manipulan se llaman variables
independientes y los resultados obtenidos se denominan variables dependientes,
porque dependen de las primeras (Kume, Herramientas estadisticas basicas para

el mejoramiento de la calidad, 1992).

Es un tipo de diagrama matematico que utiliza las coordenadas cartesianas para
mostrar los valores de dos variables para un conjunto de datos. Los datos se
muestran como un conjunto de puntos, cada uno con el valor de una variable que
determina la posicion en el eje horizontal (x) y el valor de la otra variable

determinado por la posicion en el eje vertical (y).

Se emplea cuando una variable esta bajo el control del experimentador. Si existe un
pardmetro que se incrementa o disminuye de forma sistematica por el
experimentador, se le denomina parametro de control o variable independiente y
habitualmente se representa a lo largo del eje horizontal (eje de las abscisas). La
variable medida o dependiente usualmente se representa a lo largo del eje vertical
(eje de las ordenadas). Si no existe una variable dependiente, cualquier variable se
puede representar en cada eje y el diagrama de dispersién mostrara el grado de

correlacion (no causalidad) entre las dos variables.

Un diagrama de dispersion puede sugerir varios tipos de correlaciones entre las
variables con un intervalo de confianza determinado. La correlacion puede ser
positiva (aumento), negativa (descenso), o nula (las variables no estan

correlacionadas). Se puede dibujar una linea de ajuste (llamada también "linea de
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tendencia™) con el fin de estudiar la correlacion entre las variables. Una ecuacion
para la correlacion entre las variables puede ser determinada por procedimientos
de ajuste. Para una correlacion lineal, el procedimiento de ajuste es conocido como

regresion lineal y garantiza una solucion correcta en un tiempo finito.

Uno de los aspectos mas poderosos de un gréfico de dispersion, sin embargo, es
su capacidad para mostrar las relaciones no lineales entre las variables. Ademas,
si los datos son representados por un modelo de mezcla de relaciones simples,
estas relaciones son visualmente evidentes como patrones superpuestos (Thomson
Brooks/Cole, 2005).

HOJAS DE VERIFICACION

Es un recurso para registrar datos. Conforme ocurren eventos de una categoria, se
coloca una marca en la categoria. Dada una lista de eventos, el usuario de la hoja
de verificaciébn marca la cantidad de ocasiones que ocurre un evento (Juan Manuel
Izar, 2004).

La hoja de verificacion se utiliza para reunir datos basados en la observacion del
comportamiento de un proceso con el fin de detectar tendencias, por medio de la
captura, andlisis y control de informacion relativa al proceso. Basicamente es un
formato que facilita que una persona pueda tomar datos en una forma ordenada y
de acuerdo al estandar requerido en el analisis que se esté realizando. Las hojas
de verificacion, también conocidas como de comprobacion o de chequeo, organizan
los datos de manera que puedan usarse con facilidad mas adelante. Brinda grandes

respuestas. Para la elaboracion:
Asegurarse de que las observaciones sean representativas.

Asegurese de gque el proceso de observacion es eficiente de manera que las

personas tengan tiempo suficiente para hacerlo.


https://es.wikipedia.org/wiki/Regresi%C3%B3n_lineal

La poblacion (universo) muestreada debe ser homogénea, en caso contrario, el
primer paso es utilizar la estratificacion (agrupacion) para el analisis de las
muestras/observaciones las cuales se llevaran a cabo en forma individual (Juan
Manuel Izar, 2004).

GRAFICO DE CONTROL

Los Gréficos de control sirven para poder analizar el comportamiento de los
diferentes procesos y poder prever posibles fallos de produccion mediante métodos
estadisticos. Estas se utilizan en la mayoria de los procesos industriales. En ciertos
procesos en los que se alcanza un alto grado de capacidad es aconsejable reducir
el nivel de control proporcionado por los graficos de control estandar, para ello

utilizaremos los limites de control modificados.

Los datos se registran durante el proceso de fabricacién y a medida que se obtienen.
El grafico de control tiene una linea central y limites superior e inferior. Si todos
estos valores se ubican dentro de los limites de control sin ninguna tendencia en

particular, se considera que el proceso se encuentra bajo control (Douglas, 2004).

DIAGRAMA DE PARETO

Wilfredo Pareto fue un economista italiano (1848-1923) el cual determiné que 85%
de la riqueza de la ciudad de Milan estaba en manos de 15% de sus habitantes.
Joseph Juran utilizé el mismo concepto, en la década de los cincuenta, para sefialar
gue la mayoria de los problemas de calidad se debian a la minoria de causas, y a

él se le debe el nombre de principio de Pareto (Kume, 1992).


https://es.wikipedia.org/wiki/Capacidad_del_proceso

En la actualidad, se observa el principio de que en muchas actividades la mayoria
de los resultados se deben a la minoria de las causas y a varios tipos de problemas:
calidad, costos, eficiencia, ecologia, seguridad, energia, etc. Se ha generalizado la
expresion 80-20 para indicarlo. Esta frase significa, en general, que 80% de un
fendbmeno se debe a 20% de las causas, es decir, unas pocas causas producen la
mayoria de los resultados. En un proceso pueden existir muchos problemas y cada
problema puede tener varias causas. Puesto que los recursos son generalmente
escasos, no es posible dedicarlos a la solucion de todos ellos, sino que se deben
aplicar en orden de importancia: los mejores recursos a los problemas mas
significativos. Para seleccionar ese conjunto de problemas o dar solucion a las
causas mayoritarias de un mismo problema se debe hacer un analisis o Diagrama
de Pareto (DP) (Kume, 1992).

El Diagrama de Pareto es una técnica conocida en diversos medios, aparte de los
relacionados con la calidad. Es una herramienta que frecuentemente se aplica
después de la estratificacion y que nos permite observar la importancia relativa de
los factores de un problema; se puede utilizar para estudiar causas o efectos,
costos, resultados o simplemente para ver como se acomodan los elementos que

componen un fenémeno. (Kume, 1992)

Un diagrama de Pareto es un tipo especial de grafica de barras donde los valores
graficados estan organizados de mayor a menor. Se utiliza un diagrama de Pareto
para identificar los defectos que se producen con mayor frecuencia, las causas mas
comunes de los defectos o las causas mas frecuentes de quejas de los clientes.

Se aplica para identificar las causas principales de los problemas en proceso de
mayor a menor y con ello reducir o eliminar de una en una (empezando con la mayor

y después con las posteriores o con la que sea mas accesible (Vazquez, 2008).

El principio de Pareto (también conocido como regla del 80/20) establece que,
aunque un efecto es producido por varias causas, una parte importante del efecto

(80%) habitualmente es explicado por unas pocas causas (20%). Los porcentajes



referidos (80, 20) no son exactos. Dependiendo del fendmeno en estudio, la regla
es una aproximacion, pero tiene por objeto poner en evidencia aquellas causas que

mas contribuyen a explicar el fendmeno (Matias Sales, 1995).

Los propositos del DP son:
* Ordenar los datos mas importantes de una situacion (problemas y resultados).

« Identificar las causas que producen la mayor parte de los datos.

Una vez resuelto el problema principal, se vuelve a aplicar la técnica para localizar
el siguiente, resolverlo y continuar asi en un ciclo de mejora continua y ordenada.
Un DP puede ser el primer paso de un proyecto de mejora 'y es muy util para ilustrar
las razones por las que se ataca, primero, cierto aspecto y después los demas; de
esta manera se logra concentrar la atencion de los involucrados sobre los objetivos
mas importantes. EI DP es un paso complementario de la estratificacién. Muchas
empresas se detienen en los beneficios de esta ultima, lo cual puede conducir al
uso ineficaz de los recursos, pues es posible que se apliquen a problemas menores
cuando podrian ser usados para solucionar problemas mayores (Gonzales H,
2002).

Una ventaja adicional del DP es que permite evaluar los resultados de las acciones
emprendidas. La simple inspeccién del diagrama, antes y después de haber
actuado, indica la efectividad de los responsables y la trascendencia de los recursos
empleados. (Kume, 1992)

Pasos para la construccion de un diagrama de Pareto segin Kume:

Para la categoria o eje horizontal del diagrama se seleccionaran las variables de
interés. Estas pueden ser: tipos de defectos, equipos de trabajo, métodos de trabajo,
personas, maquinas, clientes, proveedores, en in, cualquier variable significativa

para el proceso. Las categorias menores se pueden agrupar en una sola



denominada “otras”, pero se debe vigilar que su porcentaje relativo no sea mayor

que ninguna categoria especifica.

El eje vertical izquierdo se marca con unidades pertinentes a la categoria horizontal;
por ejemplo, si hablamos de defectos provenientes de una materia prima comprada
a diferentes proveedores, éstos ocupan el eje horizontal y las cantidades compradas
en pesos o kilogramos se anotan en el eje vertical izquierdo. Se procura que la
escala sea un multiplo de diez, con el objetivo de que las lineas horizontales sirvan

para ambas escalas.

El eje vertical derecho se marca con una escala de 0 a 100% en la misma longitud

que la escala izquierda.

Se coloca una barra del tamafio de su magnitud sobre la categoria correspondiente.
La magnitud en unidades se lee hacia la izquierda y su peso porcentual se lee hacia

la derecha. Después se colocan las demas barras en orden descendente.

Del eje de la primera barra se traza una linea que represente el porcentaje de la
segunda categoria hasta el eje de la misma. Estas son las lineas de acumulados y

cada una se inicia dénde termina la anterior. (Kume, 1992)

Las ventajas del Diagrama de Pareto pueden resumirse en:

-Permite centrarse en los aspectos cuya mejora tendra mas impacto, optimizando
por tanto los esfuerzos.

-Proporciona una vision simple y rapida de la importancia relativa de los problemas.
-Ayuda a evitar que se empeoren algunas causas al tratar de solucionar otras y ser
resueltas.

-Su visién grafica del andlisis es facil de comprender y estimula al equipo para
continuar con la mejora. Diagrama de Pareto constituye un sencillo y grafico método
de andlisis que permite discriminar entre las causas mas importantes de un

problema (los pocos y vitales) y las que lo son menos (los muchos y triviales).



Las ventajas del Diagrama de Pareto pueden resumirse en:

-Permite centrarse en los aspectos cuya mejora tendra mas impacto, optimizando
por tanto los esfuerzos.

-Proporciona una vision simple y rapida de la importancia relativa de los problemas.
-Ayuda a evitar que se empeoren algunas causas al tratar de solucionar otras y ser
resueltas.

- Su vision grafica del analisis es facil de comprender y estimula al equipo para

continuar con la mejora. (Suarez, 2012)

Interpretacion del diagrama de Pareto:

La interpretacion de un Diagrama de Pareto se puede definir completando las
siguientes oraciones de ejemplo: “Existen (numero de categorias) contribuyentes
relacionados con (efecto). Pero estos (nUmero de pocos vitales) corresponden al
(numero) % del total (efecto). Debemos procurar estas (nimero) categorias pocos
vitales, ya que representan la mayor ganancia potencial para nuestros esfuerzos.”
(Duarte, 2013)

DIAGRAMA CAUSA Y EFECTO

Los diagramas de causa y efecto (CE) son dibujos que constan de lineas y simbolos
gue representan determinada relacién entre un efecto y sus causas. Su creador fue
el doctor Kaoru Ishikawa en 1943 y también se le conoce como diagrama de

Ishikawa.

Estos sirven para determinar qué efectos son negativos, y de esta manera corregir
las causas, normalmente para cada efecto existen varias causas que puede

producirlo. En general se dividen las causas en, método de trabajo, materiales,



mano de obra, mediciones y entorno, pero no quiere decir que el diagrama siempre

deba tener estas causas (Dale, 1995).

La forma del diagrama de causa y efecto es representada por un esqueleto de
pescado, ya que aqui se representan las causas principales en cada espina y las

causas menores en sub-espinas.

Para poder construir un diagrama de CE, el grupo de analistas debe identificar el
efecto que se va a estudiar, después la lider ira escribiendo las causas principales
que causan el efecto, después de conversar con el grupo de analistas.

Para la determinacion de las causas menores se establecera un debate con los

integrantes del grupo (Dale, 1995).

Sirve para que la gente conozca en profundidad el proceso con que trabaja,
visualizando con claridad las relaciones entre los problemas y sus causas.
Sirve también para guiar las discusiones, al exponer con claridad el origen de un

problema de calidad y permite encontrar mas rapidamente sus causas (Dale, 1995).

El diagrama de espina de pescado es una herramienta que representa la relacion
entre un efecto (problema) y todas las posibles causas que lo ocasionan. Es
denominado diagrama de Ishikawa o diagrama de espina de pescado por ser
parecido con el esqueleto de un pescado. Se utiliza para clarificar las causas de un
problema. Clasifica las diversas causas que se piensa que afectan los resultados
del trabajo, sefialando con flechas la relacion causa — efecto entre ellas. El diagrama
de Ishikawa ayuda a graficar las causas del problema que se estudia y analizarlas.
Es llamado "espina de pescado" por la forma en que se van colocando cada una de
las causas o razones que a entender originan un problema. Tiene la ventaja que
permite visualizar de una manera muy rapida y clara, la relacién que tiene cada una
de las causas con las demas razones que inciden en el origen del problema. En
algunas oportunidades son causas independientes y en otras, existe una intima
relacion entre ellas, las que pueden estar actuando en cadena. La mejor manera de
identificar problemas es a través de la participacion de todos los miembros del

equipo de trabajo en que se trabaja y lograr que todos los participantes vayan



enunciando sus sugerencias. Los conceptos que expresen las personas, se iran
colocando en diversos lugares. El resultado obtenido sera un diagrama en forma de
espina de Ishikawa (Ramirez 1999).

Ideado en 1953 se incluye en él los siguientes elementos:

El problema principal que se desea analizar, el cual se coloca en el extremo derecho
del diagrama. Se aconseja encerrarlo en un rectdngulo para visualizarlo con
facilidad.

Las causas principales que a nuestro entender han originado el problema.

Gréficamente esta constituida por un eje central horizontal que es conocida como
“linea principal o espina central". Posee varias flechas inclinadas que se extienden
hasta el eje central, al cual llegan desde su parte inferior y superior, segun el lugar
adonde se haya colocado el problema que se estuviera analizando o
descomponiendo en sus propias causas o0 razones. Cada una de ellas representa
un grupo de causas que inciden en la existencia del problema. Cada una de estas
flechas a su vez son tocadas por flechas de menor tamafio que representan las

"causas secundarias" de cada "causa" o "grupo de causas del problema".

El diagrama que se efectle debe tener muy claramente escrito el nombre del
problema analizado, la fecha de ejecucion, el area de la empresa a la cual pertenece
el problema y se puede inclusive colocar informacién complementaria como puede

ser el nombre de quienes lo hayan ejecutado, etc.

El diagrama de causa y efecto no ofrece una respuesta a una pregunta, como lo
hacen otras herramientas. Herramientas como el analisis de Pareto e histogramas,

pueden ser utilizadas para analizar datos estadisticamente.

En el momento de generar el diagrama de causa y efecto, normalmente se ignora
si estas causas son 0 no responsables de los efectos. Por otra parte, un diagrama
de causa y efecto bien preparado es un vehiculo para ayudar a los equipos a tener
una concepcion comun de un problema complejo, con todos sus elementos y
relaciones claramente visibles a cualquier nivel de detalle requerido
(Rojas A.R, 2009).


http://www.monografias.com/trabajos55/iran-contemporaneo/iran-contemporaneo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/empre/empre.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml

Realizacion de un diagrama de causa-efecto seguimos estos pasos:
Decidimos cual va a ser la caracteristica de calidad que vamos a analizar.

Indicamos los factores causales mas importantes y generales que puedan generar
la fluctuacién de la caracteristica de calidad, trazando flechas secundarias hacia la
principal. Por ejemplo, materias primas, equipos, operarios, método de medicion,

etc.

Incorporamos en cada rama factores mas detallados que se puedan considerar. Se
sigue ampliando el diagrama de causa-efecto hasta que contenga todas las causas

posibles de dispersion.

Finalmente verificamos que todos los factores que puedan causar dispersién hayan

sido incorporados al diagrama. Las relaciones causa-efecto deben quedar
claramente establecidas y en ese caso, el diagrama est4 terminado (Lozano L.,
2010)

El diagrama se elabora de la siguiente manera:

Se debe concretar cual va a ser el problema o “efecto” a solucionar, se dibuja una

flecha y se pone el tema a tratar al final de la misma.

Identificar las causas principales a través de flechas secundarias que terminan en

la flecha principal, se pueden establecer categorias dependiendo de cada problema.

Se debe identificar las causas secundarias a través de flechas que terminan en las
flechas secundarias, esto se puede realizar mediante un analisis de cada parametro,

escribiendo cada causa de forma concisa.

Se puede hacer una asignacion de la importancia de cada factor.


http://www.gestiopolis.com/wp-content/uploads/2012/04/diagrama-causa-efecto-2.gif

Se usan 5 categorias para definir el esquema de Ishikawa: materiales,
equipos, métodos de trabajo, mano de obra, medio ambiente; conocidas como las
5M’s.

Se puede establecer una relevancia de las causas principales para tratar unas antes
que otras, ademas se puede afiadir cualquier otra informacion que sea de utilidad

para el proceso y ayude a la resolucién del problema. (Ramirez,1999)

USO DE MODELOS EN SERVICIOS HOSPITALARIOS

El término Calidad ha tomado ultimamente un especial protagonismo, sin embargo,
no siempre se utiliza adecuadamente, ya que se piensa que hace referencia
exclusivamente a procesos de tipo industrial o financiero, por lo que su aplicacion

se adoptaria bajo el ambito hospitalario o de servicio de alimentacion.

Igualmente, la aplicacion del término Calidad se ha hecho extensivo a
organizaciones de titularidad publica, en contraposicion a la que tuvo en sus

origenes, centrada fundamentalmente en empresas privadas.

De este modo, el objeto de la Calidad ha sufrido una evolucién desde las industrias

basicamente productivas hasta las organizaciones de servicios.

La calidad de un producto o servicio es la percepcion que el cliente tiene del mismo,
el cliente quedara satisfecho con el producto si esas caracteristicas se ajustan a lo

gue esperaba, es decir, a sus expectativas previas, por ejemplo, la calidad del IMSS
Las herramientas tienen como propdésito mejorar el proceso de toma de decisiones.

Las herramientas de calidad total suponen un método que proporciona datos faciles
de comprender y que son obtenidos mediante un proceso simple y eficiente que

puede ser aplicado a cualquier area de la organizacion.



Actualmente no se cuenta con la difusion de estas herramientas de calidad en los
hospitales del estado de Michoacén, en el ISSSTE, Secretaria de Salud e Instituto
del Seguro Social. Si se aplicaran mejoraria significativamente muchos puntos clave

para la mejora continua de los servicios hospitalarios.

Dichos hospitales utilizan otros estdndares y métodos para evaluar y resolver sus
quejas y problemas. En el uso hospitalario hay varios puntos en los que se puede
aplicar por ejemplo en el servicio de alimentacién: la limpieza del area, para reducir
costos de insumos, para mejorar tiempos de ensamblajes de alimentos, en el area
de leches resolver tiempos de preparacion y ahorro de materiales, quejas en el area
de comensales, mejorar el tiempo de espera de un paciente a otro, mantenimiento

adecuado de instalaciones del area de trabajo, etc.

Con el acceso de esta informacion los trabajadores y los pacientes se verian

beneficiados

Unos de los campos de accion del nutridlogo es el area administrativa de un hospital
en ella podemos aplicar las herramientas administrativas para la Calidad Total del

servicio.

La utilidad de los modelos de calidad puede resultar muy Utiles en los servicios
hospitalarios y en especifico en los servicios de alimentacion del Instituto Mexicano
del Seguro Social ya que con ellos podemos mejorar de forma significativa las
diferentes areas del servicio de nutricion; al aplicarlos podemos lograr metas con
mas facilidad y eficacia. Con esta propuesta del uso de herramientas de calidad se
mejoran los procesos del servicio, teniendo consigo un mayor rendimiento y logro

en objetivos.

Al introducir estos modelos de calidad a los servicios hospitalarios estaremos
otorgando medios eficaces que permitan no solo el cumplimiento de objetivos sino
acciones gue mejoren dia con dia cada una de los procesos en mejora de los

usuarios.

Estas herramientas son aplicables a cada una de las areas de los departamentos

de nutricibn como recepcion de viveres, area de previa, area de coccion, barra de



alimentos con atencion al personal de la Unidad, laboratorio de formulas lacteas y

area de consulta externa.

Cada una de estas areas representa un pilar fuerte en los servicios de Nutricion,

contemplando las siguientes actividades:

Recepcion de viveres: Como parte de las actividades se encuentra la recepcion de
la materia prima a través de documentos normativos y legales en orden de compra,
requisicion interna y minuta desarrollada de forma mensual se realiza un informe
que detalla el gasto por grupo de alimentos realizado en ese periodo. La
implementacion del diagrama de Pareto o en su caso diagrama de causa y efecto
serviria como herramienta para detectar las causas que originan gastos elevados o

poca optimizacion de los recursos.

Area de previa: En esta area se reciben los alimentos como forma primaria para la
limpieza, lavado y desinfeccion de los alimentos. Cada uno de los cortes es
establecido por el tipo de preparaciéon que estipule la minuta desarrollada. En
ocasiones es dificil cumplir con un 100 por ciento al apego de este documento
derivado a que la falta de personal imposibilita en tiempo la realizacion de este
alimento. El apego a las herramientas de calidad total proporcionaria a esta érea la
identificacion y el analisis de las limitantes para el establecimiento de planes de

mejora.

Area de coccion: Dicha area representa un punto importante ya que en ella se
desarrolla la preparacion del alimento a través de medios de coccidn calientes y
frios. La pérdida o merma de alimentos “por poco apego a las técnicas de
preparacién impactan en la entrega de raciones a areas de comedor y de
hospitalizacion. El diagrama de causa y efecto proporcionarian a los cocineros t1
herramientas para identificar y establecer acciones de mejora en beneficio del

servicio.

Barra de alimentos con atencion al personal de la Unidad: En esta area sus

actividades se dirigen en atenciéon al personal que labora en la propia unidad



hospitalaria, la falta de raciones a este tipo de usuarios es comunmente presentada
por lo que el apego al diagrama de Pareto o diagrama de causa y efecto

proporcionarian una vision mas especifica para la resolucion de esta probleméatica

Laboratorio de férmulas lacteas: En esta area las actividades se dirigen en atencion
a los pacientes de edad pediatrica, en donde la preparacion de férmulas lacteas
representa un cuidado delicado para evitar contaminacion y afectacion del usuario,
las herramientas de calidad optimizarian menor perdida en insumos, asi como

identificacion de las posibles preparaciones con deteccién de microrganismos.

Area de consulta externa: En esta area se brinda atencion al derechohabiente
estableciendo planes de alimentacion individualizados logrando el logro de
objetivos; una de las grandes probleméticas de este servicio es la falta de apego a
planes de alimentacién o asistencias a las consultas agenda das; la implementacién
de estas herramientas otorgaria al servicio eficiencia en atencion a las citas
otorgadas, asi como identificacion de la causa que dificulta el apego por parte de

los pacientes.

Aplicacion del diagrama de flujo en servicio hospitalario de nutricion:

Actualmente en el servicio de nutricion se cuenta con un manual de procedimientos
que refiere la forma en que se debe ensamblar las dietas para hospitalizacion y de
igual manera la realizacion de formulas lacteas en el laboratorio de formulas lacteas,
sin embargo este manual es muy extenso. El diagrama de flujo puede ser usado
para hacer mas grafica y sencilla la manera de realizar las actividades antes
mencionadas, y a su vez el manejador de alimentos mejore tiempos en el

ensamblaje de dietas y preparacion de formulas lacteas.

Al ser una grafica de secuencias rutinarias podra ser mas visible para el manejador
de alimentos ya que con la utilizacion de diversos simbolos se representaran las

operaciones que deben realizar al hacer algun trabajo en especifico.



En el caso de ensamble de dietas se hace el diagrama de flujo con simbolos, en el
inicio para el titulo inicio o solicitud de dietas de hospital (normal, blanda, hipo
sddica, diabéticos)se colocan en un circulo seguido de una flecha, cada tipo de
dieta en un circulo y seguida de una flecha hacia abajo, en seguida se podra colocar
un rectangulo después de la flecha vertical y se colocaran las caracteristicas de
cada dieta, comenzando por alimento sélido, caldoso, postre etc., y con un simbolo
en forma de rombo se puede colocar un si o un no, por ejemplo en el caso de pan
blanco o integral, aztcar o no, sal si 0 no. En el caso de preparacion de leches, en
un circulo se coloca preparacion de leche, seguida de una flecha se colocara en
rectdngulos lavarse las manos, flecha, colocar agua hervida en un recipiente, flecha,
definir las cucharadas de leche segun sea la cantidad de leche que se desee

preparar, flecha, agitar, servir, flecha entrega de férmulas lacteas.

Uso del diagrama de dispersion en servicio de nutricion:

En el &rea de consulta, el diagrama de dispersion serd Gtil en la evaluacién de los
pacientes, por ejemplo con este gréafico se puede obtener informacion de cuél es el
grupo de edad con mayor riesgo a malnutricién.Este diagrama mide dos variables,
en este caso tomaremos en cuenta las variables independientes que seria IMCy
edad. Usando las coordenadas cartesianas se coloca el eje horizontal colocar la
edad de los pacientes y en el eje vertical en IMC obtenido de cada paciente. Los
datos obtenidos se irdn graficando con puntos en la gréfica.Si existe relacion entre
las dos variables los resultados seran evidentes visualmente en la gréfica.El grupo
de pacientes con mayor riesgo de malnutricién en base al diagrama de dispersion

seran tratados con medidas preventivas.



Hojas de verificacion en servicio hospitalario de nutricion:

En el departamento de nutricion un grafico de control seria util para verificar si en
el departamento de nutricion el material y aparatos utilizados funcionan
correctamente,por ejemplo refrijeradores, licuadoras, estufa, horno, mesa
caliente,lavaplatos,etc. Este control lo podremos aplicar por dia o por mes, dando
una puntuacion de las condiciones en que estan dichos aparatos. Los datos que se
recolecten seran basados en la observacion de una manera mas ordenada. Este

formato nos permite preever fallas futuras.

Uso de grafico de control en servicio hospitalario de nutricion:

En area de consulta externa un grafico de control seria de gran ayuda para graficar
el niumero de pacientes que son atendidos en el consultorio por los dias del mes.
En el grafico de control en la linea horizontal se colocan los dias del mes y en la
parte vertical, el nimero de pacientes que fueron atendidos, en el gréfico se
obtendra una linea central, una superior y una inferior, si los datos obtenidos se
ubican dentro de las tres lineas sera un proceso en control, de lo contrario se
tomaran medidas para que no se excedan el nimero de consultas o de lo contrario

se pierda espacios sin atender pacientes.

Diagrama de pareto en servicio hospitalario de nutricion:

Con esta herramienta se puede mejorar la calidad en el servicio de comedor,
haciendo una valoracién con el diagrama de pareto de las quejas, se puede medir
la problematica a través de encuestas aplicadas a los comensales y posteriormente

graficarlas en un D.P



En la parte inferior horizontal de la tabla se grafican las quejas, en la parte izquierda
vertical se coloca el conteo, esto quiere decir el nimero de quejas obtenidas
(condiciones de area ,limpieza, mobiliario,calidad de alimentos etc.) y en la parte
derecha vertical el porcentaje.Con esta herramienta podremos dar prioridad a los
problemas o causas principales que afectan el area de comedor, y asi brindar un

mejor servicio a los comensales.

Aplicacion del diagrama de causa y efecto en servicio hospitalario de nutricion:

El diagrama de causa y efecto es util en la resolucién de puntos clave como causas
mas comunes de accidentes de trabajo en el area de nutricién, teniendo como
objetivo reducir esta problematica, evitando lesiones y posteriormente tomar
medidas preventivas. El diagrama de causa y efecto es una forma gréafica de exhibir
gran informacion de causas en un espacio compacto. El uso del Diagrama ayuda al

equipo de nutricién a pasar de opiniones a teorias comprobables.

Para realizar el diagrama de Ishikawa de accidentes de trabajo en el departamento
de nutricidn se debera reunir al personal de trabajo. Se realiza analisis participativo
mediante el grupo de mejora o grupo de andlisis de las causas de accidentes de
trabajo en el area de nutricién que mediante técnicas como por ejemplo la lluvia de
ideas aportaran informacion de las causas que ellos piensan son las de accidentes
de trabajo, sesiones de creatividad, y otras, facilita un resultado optimo en el

entendimiento de las causas que originan accidentes de trabajo.

Es idoneo para motivar el analisis y la discusion grupal, de manera que cada equipo
de trabajo pueda ampliar su comprension del problema, visualizar las razones,
motivos o factores principales y secundarios, identificar posibles soluciones, tomar

decisiones y organizar planes de accion.

Esta compuesto por un recuadro (cabeza), una linea principal (columna vertebral),

y 4 o mas lineas que apuntan a la linea principal formando un angulo aproximado


https://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_de_trabajo
https://es.wikipedia.org/wiki/Lluvia_de_ideas
https://es.wikipedia.org/wiki/Lluvia_de_ideas
https://es.wikipedia.org/wiki/Creatividad
http://www.monografias.com/trabajos11/metods/metods.shtml#ANALIT
http://www.monografias.com/trabajos14/soluciones/soluciones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/categoria-accion/categoria-accion.shtml

de 70° (espinas principales). Estas ultimas poseen a su vez dos o tres lineas

inclinadas (espinas), y asi sucesivamente (espinas menores), segun sea necesatrio.

Se hard una especie de espina central, que es una linea en el plano horizontal,
representando el problema a analizar, que se escribe a la derecha, en este caso

sera problemas de trabajo en el departamento de nutricion.

Para la realizacion del diagrama de causa y efecto principalmente se toman seis
categorias principales para usos en el proceso de fabricacion (causa): Personal,
maquinas, materiales, métodos, mediciones y medio ambiente pero se pueden
incluir cualquier tipo de causa que usted desee investigar. Estas categorias iran
colocadas en lineas oblicuas como las espinas de un pez, estas causas seran
valoradas por las personas participantes en el analisis que en este caso serian los
miembros del departamento de nutricion como son nutriélogo y manejadores de
alimentos. A su vez, cada una de estas lineas que representa una posible causa,
recibe otras lineas perpendiculares que representan las causas secundarias. Cada
grupo formado por una posible causa primaria y las causas secundarias que se le

relacionan forman un grupo de causas con naturaleza comun.

Personas: No se usa correctamente la ropa adecuada por ejemplo zapatos
adecuados. Exceso de confianza al manejar utensilios de cocina como cuchillos,
licuadoras o estufa. Esto se puede deber a que los manejadores de alimentos tienen
varios afios en la institucion y no cumpla con sus labores o falte al manual de
procedimientos. Esto traerd como consecuencia cortaduras en el manejador esto
principalmente en el area de previa ya que en esa area se hacen los cortes a los

alimentos.

Maquinas: Las maquinas pueden tener fallas mecéanicas, falta de mantenimiento
como fugas de gas. Las herramientas de trabajo no estén en buenas condiciones

(peladores, aspas de licuadoras, cuchillos etc.).



Materiales: Manipulacion inadecuada de los materiales de trabajo que en este caso

son recipientes de trabajo o incluso los propios alimentos.

Métodos: En los métodos de coccion al no realizarlos correctamente pueden surgir

guemaduras al no utilizar los utensilios o alimentos en forma correcta.

Medio ambiente: que el area de trabajo no sea adecuada, que las instalaciones no

cuenten con sistemas de seguridad en casos de incendio por ejemplo.

Se debe recordar que los diagramas de causa y efecto Unicamente identifican
causas posibles. Aun cuando todos estén de acuerdo en estas causas posibles,

solamente los datos apuntaran a las causas

La naturaleza gréfica del Diagrama permite que los grupos organicen grandes
cantidades de informacion sobre el problema y determinar exactamente las posibles

causas. Finalmente, aumenta la probabilidad de identificar las causas principales.

El desarrollo y uso de Diagramas de Causa y Efecto son mas efectivos después de
gue el proceso ha sido descrito y el problema esté bien definido. Para ese momento,
los miembros del equipo tendran una idea acertada de qué factores se deben incluir

en el Diagrama.

CONCLUSIONES

En esta revision documental podemos sefalar que el grado de cumplimiento de los
objetivos fue satisfactoria ya que se contest6 cuales son las herramientas de mejora
continua que permiten mejorar los procesos hospitalarios de nutricion para otorgar
una atencion de calidad al mencionarlas y analizarlos. En dicho trabajo documental
esta sefialado que el diagrama de flujo, diagrama de dispersion, hoja de verificacion,
grafico de control, diagrama de Pareto y diagrama de causa y efecto son las

respuestas a la pregunta cientifica antes mencionada.



Este trabajo pretende ser un referente para el personal que labora en instituciones
hospitalarias, adoptando los modelos de mejora continua como un paso para la
evolucion y mejora de servicios. Con esto se facilitara la administracion de cada uno

de los recursos optimizando el logro de objetivos.

Como experiencia en el servicio social en el Instituto del Seguro Social puedo
sefalar que las herramientas de mejora continua, al ser adaptadas a las condiciones
propias de los servicios hospitalarios, aportan procedimientos y conocimientos de
elevado provecho en la mejora de la calidad, a la vez que se adoptan nuevos
elementos de cultura de la calidad, lo cual incrementa la capacidad de analisis y
mejora de todo el personal de la institucion.

En el Instituto del Seguro Social de Zacapu no se cuenta con ninguna herramienta
de Calidad con base bibliografica; se utilizan hojas de control Excel para los
informes de productividad. Sin embargo, en ninguna de ellas se especifica causa y

efectos de tal informacion.

GLOSARIO

DERECHO HABIENTE: Son los herederos de una persona o beneficiarios de las

indemnizaciones establecidas en la pdliza de seguro

ESTRATEGIA: es un conjunto de acciones que se llevan a cabo para lograr un
determinado fin. La planeacion estratégica se puede definir como el arte y ciencia
de formular, implantar y evaluar decisiones interfuncionales que permitan a la

organizacion llevar a cabo sus objetivos.

ESTRATIFICACION: Herramienta para la mejora la estratificacion es una técnica
utilizada en combinacion con otras herramientas de andlisis de datos. Cuando los
datos, de una variedad de fuentes o categorias, han sido agrupados su significado
puede ser imposible de interpretar. Esta técnica separa los datos para que los

patrones de distribucién de dos 0 mas grupos se puedan distinguir.



UTILIDADES: Les llaman utilidades o beneficios, es la ganancia de la persona o la
empresa: lo que queda en dinero después de que han sido considerados todos los
costos de produccion. Es lo que recibe el duefio del negocio.

POCOS VITALES: Es decir, que hay muchos problemas sin importancia frente a
unos pocos muy importantes. En una gréafica colocamos los "pocos que son vitales"

a laizquierda y los "muchos triviales" a la derecha.

CUANTIFICACION: Es el proceso de convertir un objeto a un grupo de valores
discretos, como por ejemplo un numero entero. Dependiendo del campo de estudio,

el término cuantificacion puede tomar diferentes definiciones.

DIAGRAMA: Es un dibujo geométrico, muy utilizado en ciencia, en educacion y en
comunicacién; con el que se obtiene la presentacion gréfica de una proposicién, de
la resolucion de un problema, de las relaciones entre las diferentes partes o
elementos de un conjunto o sistema, o de la regularidad en la variacién de un
fendmeno que permite establecer algun tipo de ley. Datos numéricos tabulados en
algun tipo de esquema de informacién, otros que aportan sobre todo una ilustracion
visual, utilizando distintos recursos, como el diagrama de flujo (que suele utilizar

flechas), el mapa mental, el mapa conceptual o el cuadro sindptico, etc.

FRECUENCIA: Es una magnitud que mide el nimero de repeticiones por unidad de

tiempo de cualquier fenbmeno o suceso periodico.
ITERATIVO: Término que indica una accién repetitiva.

FRISOS: Palabra proveniente del latin frisium, sirve en arquitectura para denominar
a la parte ancha de la seccion central de un entablamento, que puede ser lisa o (en
los érdenes jonico y corintio) estar decorada con bajorrelieves. En una pared sin
columnas queda sobre el arquitrabe (‘viga principal’) y queda cubierto por las

molduras de la cornisa.

DIVISAS: Concepto de la ciencia econdmica que refiere a toda moneda extranjera,

es decir, perteneciente a una soberania monetaria distinta a la del pais de origen.
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