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RESUMEN

En la presente investigacion, se establecié como objetivo determinar la relacion
entre la mejora continua y los procesos administrativos en el centro de salud de
La Unién, Piura - 2023. Con un enfoque cuantitativo, nivel correlacional, de
disefio no experimental con corte transversal. La poblacién estuvo conformada
por 50 colaboradores del establecimiento de salud, aplicando como instrumento
el cuestionario constituido por 18 iftems para cada una de las variables.
Asimismo, se obtuvo un resultado de la prueba Rho de Spearman con un valor
de 0,755, lo cual significa una correlacion positiva fuerte, donde (p=0.000 < 0.05)
gue representa una relacion significativa entre mejora continua y procesos
administrativos. Los resultados respaldan la hipotesis general y subrayan la
importancia de un plan de mejora continua eficiente para lograr una mejora en
los procesos administrativos en el establecimiento de salud. Los resultados que
se muestran puede diferir que no existe un plan de mejora para poder emplearlo
en los procesos administrativos, asimismo se deben utilizar estrategias para que
este centro de salud mejore constantemente, cumpla con los objetivos o0 metas
que se tienen planteadas, para poder avanzar y mejorar significativamente la

calidad de atencion que se ofrece diariamente en este centro de salud.

Palabras clave: Mejora continua, Procesos administrativos, ciclo de Deming.
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ABSTRACT

In this research, the objective was established to determine the relationship
between continuous improvement and administrative processes in the health
center of La Union, Piura - 2023. With a quantitative approach, correlational level,
non-experimental design with cross-section. The population was made up of 50
employees of the health establishment, applying as an instrument the
questionnaire consisting of 18 items for each of the variables. Likewise, a result
of Spearman’s Rho test was obtained with a value of 0.755, which means a strong
positive correlation, where (p=0.000 < 0.05) which represents that there is a
significant relationship between continuous improvement and administrative
processes. The results support the general hypothesis and underline the
importance of an efficient continuous improvement plan to achieve improvement
in administrative processes in the health facility. Regarding the results shown, we
differ that there is no improvement plan to be able to use it in the administrative
processes, strategies must also be used so that this health center constantly
improves, meets the objectives or goals that have been set, in order to be able to
significantly advance and improve the quality of care offered daily in this health

center.

Keywords: Continuous improvement, administrative processes, Deming cycle.



l. INTRODUCCION

La mejora continua es importante para optimizar los procesos y recursos de
cualquier empresa, motivo por el cual tanto las organizaciones publicas como
privadas se esmeran en analizar y revisar sus procesos para identificar la
oportunidad de corregir y mejorar su producto y servicio. En el afan de la compafiia
por ser competitiva esta pendiente de mejorar cada tarea y actividad que genera

valor para optimizar su proceso y brindar un servicio de calidad.

Por ello dentro del &mbito internacional, Hill et al (2020) indican que en EE.
UU, los esfuerzos para perfeccionar las mejoras en atencion médica al paciente a
menudo se han enfocado en transformar la manera en que los servicios se
estructuran y entregan. La busqueda constante de mejores estandares de calidad
ha sido clave en el ambito de la salud, llevando a una urgente demanda de

renovacion, actualizacion y perfeccionamiento de los procedimientos.

Antes la finalidad era satisfacer la necesidad inmediata de subsistencia
familiar y la obtencion de ingresos para suplir sus necesidades basicas, sin
embargo, en la actualidad, cada vez toma mas relevancia en el rubro de salud
privado la incorporacion de herramientas de mejora continua con un enfoque
basado en el pensamiento estratégico, alineamiento de procesos y otras
herramientas administrativas con los que puedan desenvolverse en el mediano y

largo plazo y poder mejorar sus procesos (Ramos, 2021).

Por otro lado, en México no han desarrollado estrategias adecuadas que
permitan mejorar la gestion de sus procesos en beneficio de la calidad de servicio
brindado, es por ello no han podido subsanar situaciones incomodas para los
pacientes, como el tener que realizar largas colas para su atencién, esperar varios
dias para que le concedan una cita meédica, falta de medicamentos, desinformacion,
incluso insatisfaccion laboral de parte de los mismos profesionales de la salud
(Moreno, etal, 2019).

En el contexto nacional, Conexion Essan (2018) en su revista comenta que

los procesos en entidades del rubro de salud, asi como en otras organizaciones,



estan disefados para ofrecer herramientas que simplifiquen dichos procedimientos

de modo eficiente y productivo.

Asi mismo el MINSA (2019) sefala en su indagacién acerca del escenario
que atraviesa el sector salud, se destaca la necesidad de establecer un enfoque de
atencion médica centrado en las personas, adaptado a sus requerimientos y
aspiraciones. Esto implica la mejora de la atencion brindada, con el fin de cumplir

con las perspectivas de los pacientes.

El establecimiento de salud de La Unién, esta ubicado en la Av. Augusto B.
Leguia 620 del Distrito de La Unién, cuenta con 50 trabajadores donde se brinda el
servicio y atencién de asistencia sanitaria de salud basicay principal para cualquier
tipo de emergencias, cuenta con equipos modernos para salvaguardar la vida de

miles de pacientes que llegan por cualquier urgencia médica.

Actualmente se identifica la falta de planificaciéon al momento de agendar la
documentacién que ingresa y sale del centro de salud, esto conlleva a que no exista
una adecuada regularizacion de fichas médicas; a su vez existe deficiente
organizacion del personal, el cual es rotado con frecuencia cubriendo aquellas
areas donde se le necesite ocasionando malestar en el mismo, la desorganizacion
de estos horarios afecta los dias que se deben laborar, lo que genera pérdida de
tiempo e incumplimiento de las metas establecidas semanal o mensualmente; Por
otro lado en cuanto a la direccidén ejecutiva del centro de salud en este caso el
gerente no le entrega el debido tiempo y es indiferente hacia las problematicas que
padecey por Ultimo no existe un control adecuado de los procesos respectivos para
cada area. De continuar asi el establecimiento de salud con los problemas antes

mencionados se creard una mala reputacion en cuanto a su atencion y servicio.

Es por ello que se planteé como problematica general ¢ Qué relacion existe
entre la mejora continua y los procesos administrativos en el centro de salud de La
Unidn, Piura-2023?, por otra parte, los especificos fueron: (a) ¢ Qué relacién existe
entre planear y los procesos administrativos en el centro de salud de La Unidn,
Piura-2023?, (b) ¢, Qué relacidn existe entre hacer y los procesos administrativos en
el centro de salud de La Union, Piura-2023?, (c) ¢, Qué relacion existe entre verificar

y los procesos administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023?, (d)



¢ Qué relacion existe entre actuar y los procesos administrativos en el centro de
salud de La Union, Piura-2023?

Este estudio se justifica de manera practica ya que se puede determinar
mediante un seguimiento paulatino el comportamiento de los involucrados |,
ademds de realizar controles de evaluacion para ver la mejoria de estos, ya que
tomando acciones como estas se podria ver un avance significativo lo cual haria
del centro de salud , un mejor establecimiento de servicio y atencion de asistencia
sanitaria de salud mas basica y principal para cualquier tipo de emergencias, por lo
gue no solo los personas que se atienden se benefician sino las autoridades de
este, lo cual podrian recibirincentivos u otorgarles un reconocimiento el que motive
a todos los trabajadores para que continlen con la mejora de este establecimiento

y sea reconocido a nivel del bajo Piura.

El objeto de estudio fue el de establecer la relacion entre la mejora continua
y los procesos administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura—2023. Como
objetivos especificos tenemos: (a) Demostrar la relaciéon entre planear y los
procesos administrativos en el centro de salud de La Union, Piura—2023; (b)
Determinar la relacién entre hacer y los procesos administrativos en el centro de
salud de La Union, Piura—2023; (c) Analizar la relacion entre verificar y los procesos
administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura —2023; (d) Comprobar la
relacion entre actuar y los procesos administrativos en el centro de salud de La
Union, Piura—2023.

De igual forma se plantearon las hipétesis teniendo la hipotesis general:
Existe relacion significativa entre la mejora continua y los procesos administrativos
en el centro de salud de la Unién, Piura-2023. Asi como como especificas: (a) Existe
relaciéon significativa entre planear y los procesos administrativos en el centro de
salud de La Uni6n, Piura—2023. (b) Existe relacion significativa entre hacer y los
procesos administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura—2023. (c) Existe
relacion significativa entre verificar y los procesos administrativos en el centro de
salud de La Union, Piura—2023. (d) Existe relacion significativa entre actuar y los

procesos administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura—2023.



Il. MARCO TEORICO

En relacion a los antecedentes internacionales se tiene el articulo
desarrollado por De Jesus, et al. (2023) en su Proyecto de mejora continua para
promover la atencion basada en la evidencia a pacientes con disfagia. EI mismo
gue tuvo por objeto de estudio, disefiar un proyecto de mejora continua de la unidad
de hospitalizacion de rehabilitacion, los datos se recolectaron mediante el uso de
documentales, andlisis, auditorias y grupos focales. Llegando a concluir que la
practica basada en intervenciones interdependientes compromete negativamente
el proceso de toma de decisiones del area, lo que se traduce en el riesgo de perder

la autonomia de enfermeria.

Por otra parte, Hernandez, et al (2021) en su estudio tuvieron como propoésito
de estudio, analizar el estado situacional de la Facultad con fines de mejora
continua, lo que permite desarrollar el proceso de autoevaluaciéon en los
colaboradores. Su investigacion fue descriptiva, de corte transversal, su poblacién
la constituian 57 docentes y 143 estudiantes. Llegando a concluir que un
profesional de la salud que constantemente mejore sus conocimientos, estara apto
para brindar una eficiente atencion a la poblacion, no solo en conocimientos sino
moralmente, con efectividad y humanidad y hacer frente a exigentes estandares de

formacion que contemplan niveles de calidad.

Del mismo modo, Solano (2021) en su estudio Mejora continua al sistema
de aseguramiento de la calidad de las auditorias internas. Para la compilacion de
informacién se valié de la aplicabilidad de un cuestionario de 44 preguntas que
contenian las variables de estudio, siendo participes profesionales de control
interno y personal técnico de auditoria interna gubernamental, llegando a concluir
gue si bien es cierto el personal que realiza las auditorias internas cuenta con el
perfil académico y experiencia necesaria, se debe mejorar la metodologia de
trabajo, a través de la identificacion de ocurrencias, capacitacion permanente,
control concurrente, hacer un uso mas eficiente de los recursos tecnolégicos,
renovar las estrategias, capacitacion constante, planificacion y revision de

actividades programadas, entre otros.



Del mismo modo, Rujano, et al. (2020) en su articulo titulado Mejora continua
e innovacion modelo de equipo autodirigido tuvieron como objetivo diagnosticar las
estrategias aplicadas en una secuencia de mejora continua e innovacion en el area
de manufactura. Concluyendo que un liderazgo adecuado, sera de importancia para
desarrollar, el disefio de indicadores que permitan analizar los resultados obtenidos
y el compromiso de los directivos en las actividades programadas, para tener a los

empleados motivados de manera permanente.

Por otro lado, Gutiérrez et al (2020) Indican que el objeto de su estudio fue
establecer una relacion entre mejora continua de los procesos administrativos y la
satisfaccion de los usuarios de un hospital. El estudio mostr6 que hay una
correlacion positiva entre ambas variables. en donde se demostr6 mediante un
(Rho) de 0.964. Se llegdé a la conclusién que conforme vaya incrementando la
mejora en los procedimientos administrativos, la complacencia de los usuarios del

hospital tiende a aumentar.

Por otra parte, Gutierrez (2021) comenta en su estudio descriptivo
correlacional que incluyd a la poblacién, conformada por 50 trabajadores de la
compafia. Se emplearon dos encuestas con 30 preguntas que demostraron una
correlacion positiva y significativa entre sus variables, con un valor de 0.000 (Rho
= 0.864). En consecuencia, se concluyd que tiene una vinculo significativo entre

ambas variables.

Asimismo, Nunes, et al (2019) en su indagacion desarrollaron la
investigacion con el propdsito de tener mejora continua y optimizacion en el area
administrativa de las empresas a través de un sistema para la implementacion de
estandarizacion de procesos. La investigacion fue cuantitativa, descriptiva,
utilizaron la revision bibliografica de antecedentes de procesos de gestion y mejora
continua. Concluyendo que la organizacién puede seguir esta implementacion para
mejorar sus actividades y el proceso de gestion, la implementacién ha demostrado
ser eficiente y brindar excelentes resultados en el proceso de gestion, mejorando

los resultados de la organizacién.

Por otra parte, LOpez y Posligua (2018) con su investigacion tuvieron como

objetivo principal el Desarrollar un plan de mejora continua para la optimizacién del



proceso de nacionalizacion de la empresa ecuatoriana. Dentro de su metodologia,
realizaron encuestas a especialistas de comercio internacional, ello les permitié
obtener informacién valiosa en base a la problematica planteada, con uso en su
estudio de la metodologia Deming, les permitio localizar desviaciones en el proceso
y tomar acciones correctivas. Concluyendo que la implementacién del plan de
mejora continua propuesta debe ser implementado no solo porque permitira
optimizar el proceso de nacionalizacion de carga, sino que dichas mejoras
mantendran en el tiempo sus actividades y objetivos esperados. Como vemos en
este estudio, las mejoras a los procesos no solo pueden darse a empresas de
servicio, sino también a proyectos de desarrollo, porque permite optimizar los
recursos disponibles con el que se cuente, asi como mejorar los procedimientos

establecidos.

Del mismo modo Quesuruco (2018) afirma que su estudio adopt6 un enfoque
cuantitativo con un disefio descriptivo, no experimental y de tipo transversal, se
empled un cuestionario bivariado como instrumento de recopilacion de datos. En
donde estos indicaron que el 30% de la primera variable tiene una escala normal,
al igual que el 30% de los procesos logisticos. El analisis de hipotesis reveld un
vinculo significativo entre las variables, con un porcentaje de 0,001. De acuerdo a
la prueba de Spearman, la correlacion es alta, alcanzando un valor de 0.747. En

consecuencia, se relacionan entre ambas.

. A nivel nacional, se describen los antecedentes de Campos (2022) y su
tesis Calidad de servicio y procesos administrativos para los centros de salud
mental comunitarios en el Callao, 2021. Por ello su investigacién fue de tipo
aplicada, no experimental, con tiempo determinado para ello, dentro de un dmbito
de estudio conformado por 60 funcionarios del centro de salud. Llegando a concluir
que se evidencid la influencia significativa de los procesos administrativos sobre la
atenciéon a los pacientes. Como se infiere de la investigacion los procesos
administrativos y la obtencion del objetivo esperado, mas alla de una autoridad de
mando, debe buscar la multifuncionalidad de las areas, para lograr un desempefio
laboral constante, las mismas que deben estar basados en el empoderamiento y

una comunicacion vertical entre sus integrantes.



Asimismo, Zamalloa, et al. (2022) sefialan en su investigacion Propuesta
modelo productivo basado en Lean y Mejora Continua para mejorar la productividad
en Pymes de panificacion: una investigacion empirica en el Per(, Ante este
problema, las pymes en Europa estan utilizando la metodologia Lean Manufacturing
para optimizar sus procesos. Es por ello que este articulo propone como aporte el
Modelo Lean-Deming. Llegando a concluir asi una correlacién positiva moderada

entre sus variables es decir mejorando asi la productividad general del proceso.

Por otro lado, Arias y Vargas (2019) comentan que el método empleado en
su investigacion fue un enfoque cuantitativo de naturaleza aplicada, que se
caracteriz6 por ser no experimental. La muestra estuvo compuesta por 39
empleados del Colegio Mentes Brillantes de Trujillo. Los resultados obtenidos
revelaron (Rho) igual a 0.581, lo que condujo a la falta de una correcta
implementacion de la mejora continua tiene un impacto significativo en los procesos
administrativos. En otras palabras, si no se lleva a cabo adecuadamente la mejora

continua, los procesos administrativos se ven afectados de manera considerable.

A continuacién, se tiene el estudio de, Florian, et al (2022) quienes en su
articulo denominado Gestion de Procesos y la Mejora Continua en un Centro
privado de salud tuvo como propésito determinar cémo una adecuada gestién de
procesos de una empresa se ve influenciada en sumodelo de gestidn por procesos.
Se valieron de una metodologia experimental, aplicando para ello encuestas
validadas en opinion de expertos, asi como al gerente general, 8 colaboradores y
10 empresas-clientes. Llegando a concluir que, para tener una mejora continua,

primero deben mejorar los procesos administrativos utilizados en la organizacion.

Por otro lado, Orbegoso (2022) en su investigacion analizd si los
compromisos de gestion de salud se relacionan con sus procesos administrativos.
Su investigacién fue descriptiva correlacional, de tipo basica, dentro del ambito de
estudio, participaron 35 colaboradores. Concluyendo que se establecid la presencia
de una correlacién moderada entre ambas variables, lo cual deja en manifiesto que
se deben mejorar las actividades prosperas a realizarse en este centro de salud.
La relacion entre los objetos de estudio, parte de que a las politicas y

procedimientos establecidos se le debe sumar estrategias basadas en el



empoderamiento del personal, liderazgo participativo, a fin de que el personal se

sienta motivado.

En relaciéon a la teoria de mejora continua se consideré el ciclo de Deming
metodologia que fue desarrollado por el estadistico y profesor universitario
estadounidense, Edward Deming el cual engrana una metodologia con proceso
dinamico de cuatro etapas, el planificar, hacer, actuar y la verificacion de las
actividades realizadas, es decir es una forma de trabajo que por su constante
dinamismo puede ser aplicado no solo a organizaciones publicas o privadas, sino
también a proyecto de desarrollo e inversion. Es decir, a partir de este andlisis, se
proponen posibles soluciones con el fin de alcanzar un resultado especifico que

esté alineado con la politica de la institucion (Shoiaei & Ahmadi, 2019).

Para, Reyes (2015) este ciclo se vale de la utilizacion de manera constante
y dindmica de diferentes técnicas de apoyo a las diferentes actividades, estrategia
gue se inicia realizando un diagnéstico de la situacién en el que se encuentra la
organizacion, para luego poder, definir los aspectos o factores criticos que
conforman la propuesta de mejora continua. En el enfoque conceptual, en la cual
se enmarco el estudio de mejora continua considero la definicion de Deming (1989,
como se citd en Ruiz, 2023) permite realizar mejoras de manera sistematica, es
decir sigue un sistema independiente de la mejora a realizar, ayuda a corregir las
desviaciones o incumplimiento de estandares establecidos, asi como la elaboracién
de nuevas metas mediante innovacion y cambios constantes. Es asi que bajo esta

estrategia se definieron las siguientes dimensiones:

Para, Botero (2021) el planear es una etapa en la cual se debe identificar los
problemas existentes, asi como las necesidades actuales de la organizacion
mediante el uso de técnicas como brainstorming, diagramas de Pareto, Foda e
integrar al equipo de trabajo para identificar las variables méas relevantes,
acompafnadas de estrategias, herramientas y acciones que permitan la solucién del
problema detectado. Siendo sus indicadores objetivos institucionales, estrategiasy

trabajo en equipo.

Asimismo, Botero (2021) indica que el hacer involucra la puesta en marcha

de las actividades establecidas y los procesos programados, por ello es clave la



presentacién clara del control de reportes que permitan presentar el progreso,
tomando en consideracion la recopilacion adecuada de estadisticas actualizadas
de manera oportuna, las mismas que seran utilizadas a lo largo del proceso de
mejora continua. Siendo sus indicadores los procesos establecidos, actividades

programadas.

Del mismo modo Botero (2021) indica que el verificar con la obtencion de los
datos se evalla los resultados del proceso, analizamos que impactos provocaron
dichos resultados, de ser necesario se ajusta y corrige errores en el nuevo proceso,
por ello las revisiones periddicas y la supervision constante permitira la resolucion
de dicha desviacion. Siendo sus indicadores control concurrente y revisiones

periodicas.

Asimismo, Botero (2021) sefiala que el actuar permite mantener los procesos
estandarizados e instaurados luego de las correcciones del caso, para obtener
buenos resultados se debe identificar que se necesita para lograr la implementacién
total en la organizacion, es importante documentar, elaborar y comparar los
informes, ademas de compartir y analizar los resultados con los miembros del

equipo. Siendo indicadores analisis de resultados y acciones correctivas.

Es importante citar la definicion de otros autores como, Kaizen (1986, como
se cito en Esquivel, et al, 2022) forma de trabajo basado en el trabajo participativo
de los integrantes de la organizacion y orientado a la accidn, a través de estrategias
que permitan las correcciones de las desviaciones de los procesos y busque el
mejoramiento continuo con la participacion de todos los individuos de la
organizacion (p.59) asi mismo, AENOR (2018) comenta que toda organizacién
debe mejorar constantemente, por ello debe canalizar la eficiencia de sus sistemas
de gestion hacia mejores practicas operativas y su propia autoevaluacion, asi como
los procesos establecidos por la alta direccion, para transformar necesidades en

oportunidades.

Segun Ricalde (2018) gestion administrativa es esencial para todas las
labores llevadas a cabo por los profesionales que desempefian roles
administrativos en una empresa. Esto es especialmente crucial en los niveles que

supervisan y ejecutan las actividades tacticas y estratégicas.



En relacion a la teoria del proceso administrativo para, Hellriegel, et al.
(2017) el proceso administrativo “Implica tomar decisiones que orientaran el rumbo
de la organizacion por los ciclos de planeacién, organizacion, direccién y
supervision para que se puedan alcanzar sus metas organizacionales” (p.7). Lo que
indican los autores es que un proceso administrativo total que permitird eficiencia
en todo el proceso de brindar un producto y en nuestro caso un servicio importante
para las personas. Las dimensiones se desprenden también de la definicion de los

autores que lo sefalan en su obra como funciones.

Segun Koontz, et al. (2012) sefiala que el Planificar “implica fijar metas
concretas e instituir acciones para alcanzarlas, ello implica las decisiones
gerenciales basado en la eleccion una politica u procedimiento entre varias
alternativas” (p.108). Para ello se seleccioné como indicadores: objetivos, politicas
y procedimientos. Del mismo modo Koontz, et al. (2012) el Organizar se debe
establecer una estructura de funciones que las personas desempefiaran en la
organizacion, ello permitira departamentalizar las tareas necesarias para lograr los
objetivos, siendo conveniente para ello designar a las personas idéneas para
realizarlas” (p. 30). Con tal finalidad se estableci6 como indicadores: autoridad de

linea y departamentalizacion por funciones.

De la misma manera Koontz, etal (2012) indica que el Dirigir es la etapa del
proceso en que se influye en las personas a contribuir en las metas
organizacionales y de grupo” (p.386). Por ello se eligio como indicadores: liderazgo
y comunicacion en la institucion. Finalmente, para Koontz, etal. (2012) el Controlar
contempla la medicion la correccion del rendimiento tanto a nivel individual como
organizacional, se lleva a cabo con el proposito de garantizar que los planes se
ejecuten correctamente. Esto implica evaluar el rendimiento en relacién a los
objetivos y planes establecidos” (p.31). Por lo antes mencionado se consideré como

indicadores: auditorias administrativas y desempefio laboral.
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. METODOLOGIA
3.1. Tipo y disefio de investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion

El estudio que se realiz6 fue de tipo aplicado, segun Valderrama (2018),
quien se cimentd en la exploracion de aportes tedricos para poner en
funcionamiento el resultado de los problemas, con la finalidad de favorecer a la
sociedad.

De igual modo, este estudio es de enfoque cuantitativo, no experimental por
lo que Herndndez (2018), sefiala que la investigacién no experimental se define
como un analisis que se debe realizar sin poder manejar premeditadamente cada
una de las variables. En otras palabras, se trata de estudios en los que no debes
cambiar intencionalmente las variables independientes para ver el fruto sobre otras

variables.

3.1.2. Disefio de la Investigacién

Hernandez y Coello (2020) comentan que las investigaciones
correlacionales implican la evaluacién de variables que investigan el nivel de
relacion entre ambas. Por lo tanto, los estudios de correlacion intentan revelar como
cambian las variables.

lglesias y Troya (2021) afirman que un estudio no experimental es aquel en
el que los sujetos no pueden ser controlados, manipulados o cambiados durante el
estudio y las conclusiones deben extraerse de la interpretacion o la observacion.
Por otro lado, Hernandez y Coello (2020) dicen que un estudio transversal se
conoce como disefio de investigacion de encuesta por medio de muestreo y se
caracteriza por el hecho de que una muestra de encuestados se extrae de la
poblacion a quien se desea llegar y se recopila informacion requerida de aquellos
solo una vez durante el curso del estudio. Como sefalan dichos autores este
proyecto tendrd un disefio no experimental correlacional, donde se utilizaran dos
cuestionarios, recogiendo informacidén de la encuesta a la vez, y sera de corte

transversal.
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3.2 Variables y Operacionalizacion

Variable 01: Mejora continua

Definicién conceptual

Segun Castro (2020), la mejora continua es un grupo de tareas habituales
en donde se elaboran las diferentes fases para que en conjunto con las
organizaciones tengan mayor competencia. Para poder notar un cambio
cultural, todos los colaboradores tienen la responsabilidad de confiar en
muchos de los beneficios que trae consigo el innovar y aceptar que la
gerencia motive atodos subordinados paratener la seguridad que se lleguen
a ejecutar decisiones adecuadas las cuales actien en consecuencia y
tengan la habilidad de realizar y lograr cumplir con los objetivos llevando a

cabo los cambios necesarios.

Variable 02: Procesos administrativos

Definicibn Conceptual

Roberts & Richard (2018), mencionan que en la gestion administrativa, se
deben contemplar la toma de decisiones y la ejecucion de tareas tipicas de
la administracién en distintas empresas; asi mismo se considera que la
organizacion de los recursos individuales, monetarios y cientificos, con la
finalidad de poder lograr alcanzar con los propésitos ya establecidos a donde
se quiere llegar y en donde se dirigen todas las acciones de la empresa, se
tiene que considerar como un grupo de desarrollo que en conjunto planean,

acomodan y examinan todas las decisiones por el bien de la empresa.

3.3 Poblacién y Muestra

Poblacion

Hernandez y Coello (2020) manifiestan que es el total de personas a estudiar
y asi mismo es participacion que se toma en cuenta como muestra. Por
consiguiente, estd conformado por una poblacion de 50 colaboradores del

establecimiento de Salud I-4 del distrito La Union del bajo Piura. Para Baena (2018)
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es la parte representativa del grupo total de personas de las cuales se analizara y

asimismo se incluye ala muestra.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para Herndndez (2018), la encuesta es un método de investigacion, por lo
gue es una elaboracion de cuestionarios basados en el marco tedrico. Asimismo,
Martinez (2020) menciona que la encuesta describey analiza diversas etapas para
su ejecucion, es por ello que se considerod aplicar esta técnica en el presente trabajo
con el fin de recolectar datos puntuales.

A su vez Gil (2019) establece los instrumentos que ayudan a medir todas las
particularidades de las distintas variables a través de examenes, evaluaciones o
cuestionarios. Por lo cual se debe utilizar el instrumento del cuestionario para
recopilar datos.

Por su parte Hernandez (2018) manifiesta que el cuestionario es de gran
importancia para la recoleccion de informacion. Incluye una lista de interrogantes
predefinidas, para facilitar su posterior codificacibn se suele responder
seleccionando una determinada opcion entre todas las preguntas previstas.

Para recopilar la informacién se aplicdé un cuestionario que permitid
recolectar datos partiendo de una lista de interrogantes a las personas que
representan la muestra de la poblacién en estudio. Este constd de 36 preguntas las
cuales se distribuyen en 2 variables, tomando como primera variable la mejora
continua y como segunda variable procesos administrativos. Esto permitié adquirir
y recaudar informacién sobre el centro de salud.

Tabla 1. Validez por juicio de expertos

Apellidos y Nombres Experiencia Grado Resultado
Palacios De Bricefio Mas de 5 anos Doctora Aprobado
Mercedes
Angulo Corcuera Carlos Mas de 5 anos Magister Aprobado
Antonio
Zurita Ramos Gustavo Mas de 5 afos Magister Aprobado
Alfonso

Nota. Elaboracion propia de los autores
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Confiabilidad
Segun Taber (2018) la confiabilidad concluye cuan consistente debe de ser
el cuestionario, por lo cual se realizd una prueba piloto con 10 trabajadores y luego
estos datos se procesaron utilizando el alfa de Cronbach. Valores de alfa superiores

a 0.70 lo cual esto expresa una adecuada relacion entre las preguntas.

Tabla 2. Confiabilidad con el coeficiente de alfa de Cronbach

Cuestionario Alfa de Cronbach Nivel de consistencia
Mejora continua .748 74.8%
Procesos 810 81.0%

administrativos
Nota.Elaboracion de los autores

3.5 Procedimientos

La realizacion del cuestionario implico una coordinacion con el gerente del centro
de salud. El objetivo es obtener informacién detallada sobre el centro a través de
preguntas predefinidas dirigidas a su personal. La encuesta se distribuyd en linea
a los trabajadores tras coordinar con el jefe directo. Para llevar a cabo la realizacién
de este cuestionario, se efectud la encuesta en coordinacion con el gerente de este
establecimiento, con el fin de adquirir la mayor parte de informacion de este centro
de salud, por medio de una base de preguntas ya establecidas y dirigidas a los
trabajadores de este centro; esta se realizd por cada uno de los colaboradores

previa coordinacion con su superior.

3.6 Método de andlisis de datos

El sistema que se realiz6 es una encuesta a través de la escala de Likert a
los 50 trabajadores del establecimiento de salud del distrito de la Union del bajo
Piura. Del mismo modo Hernandez y Coello (2020), mencionan la variedad de
métodos estadisticos, nos hace mas facil el efectuar actividades de diversos
argumentos poder inspeccionar y asi mismo ingresas los datos totalmente
depurarlos, con todos los procedimientos indispensables adaptados para la

transformacion de calculos estadisticos. Donde se va a utilizar el programa SPSS
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version 26 para el respectivo procedimiento de los datos obtenidos a través del

cuestionario donde se detalla de forma precisa y veraz los resultados obtenidos.
3.7 Aspectos Eticos

Segun Baena (2017) expresa que es muy importante mantener un
comportamiento ético en todos los trabajos de investigacién, disertaciones, tesis,
etc. La moralidad es el comportamiento o el comportamiento humano donde la
distincion entre el bien y el mal es inherente a los seres humanos y nos hace
conscientes de sus principios morales inherentes. Asi mismo esta investigacion se
realizé bajo pardmetros brindados por la Universidad César Vallejo, de la misma
manera se utiliz6 la norma APA y se brindd el consentimiento informado del

cuestionario del establecimiento de salud de la Unién de Piura.
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V. RESULTADOS

Tabla 3. Analisis de la fiabilidad del instrumento de investigacion

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N° de Nivel de
Cronbach elementos consistencia
V1 Mejora Continua .939 18 Excelente
V2 Procesos Administrativos .957 18 Excelente
Total 969 36 Excelente

Nota. Consistencia de confiabilidad Excelente.

Se observa el resultado de la prueba de normalidad realizado el cuestionario
de ambas variables. Estas variables de 36 preguntas dando un total de .969
calificandola como excelente. Para la V1. Mejora continua constituida por 18
preguntas obteniendo .939 acreditandola como excelente y de la V2: Procesos
Administrativos con 18 preguntas obteniendo .957 acreditdndola como excelente, de
tal manera que las preguntas son altamente efectivas, ya que muestran una

coherencia interna y son facilmente aplicables a otras situaciones o unidades.

4.1. Objetivo especifico 1

Demostrar la relacion entre planear y los procesos administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura-2023.

Tabla 4. Resultados Descriptivos de la Dimension Planear.

ESCALA DE LIKERT

PLANEAR
Casi Casi . TOTAL
Nunca A Veces . Siempre
Nunca Siempre
)
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
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1. Se tiene
conocimiento de los
objetivos institucionales
del centro de salud de
La Unién.

2. Se conocey cumple
la misiény visién del
centro de salud.

3. Se realizan
actividades

estratégicas para
mejorar el

cumplimiento de las
funciones de cada area
del establecimiento.

4. El centro de salud
invierte en un plan
estratégico llevado a
cabo por un profesional
para la mejora de los
procesos del
establecimiento.

5. Existe un adecuado
ambiente laboraldento
del centro de salud.

6. Los colaboradores
del centro de salud
demuestran un trabajo
en equipo.

4,0%

4,0%

6,0%

10,0%

10,0%

6,0%

9

9

18 %

12%

32,0%

30,0%

26,0%

28,0%

19

20

18

18

21

21

38,0%

40,0%

36,0%

36,0%

42,0%

42,0%

10

20,0%

20,0%

16,0%

14,0%

10,0%

14,0%

10

12

20,0%

24,0%

10,0%

10,0%

12,0%

10,0%

50

50

50

50

50

50

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Nota. Respuestas obtenidas de la aplicacion del cuestionario

Se puede observar que el 40% de los trabajadores a veces tiene

conocimiento y cumple con la mision y vision de este centro de salud establece, el

32% expresa gque casi nunca se realizan actividades estratégicas para mejorar el

cumplimiento de las funciones de cada una de las areas de este establecimiento,

el 20% siempre o casi siempre tienen conocimientos de los objetivos institucionales

del centro de salud, asimismo el 10% manifiesta que nunca se invierte en un plan

estratégico el cual sea manejado por un profesional para la mejora continua y que

no existe un adecuado ambiente laboral, el 42% evidencia que los colaboradores

si realizan un trabajo en equipo para la mejora de este centro de salud.

Teniendo en cuenta la valoracion de los trabajadores se interpreta que existe

una falta de compromiso de inversién para disefiar un plan estratégico, el cual tenga
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como propasito una mejora continua en los procesos administrativos de este centro
de salud, para que se llegue a brindar una mejor atencion médica, por lo que la
tercera parte de los trabajadores expresan que no se realizan actividades las cuales
sean estratégicas para que ellos puedan mejorar y cumplir con todas las labores
que se les asigna, lo cual hara que cada area de trabajo mejore constantemente y

ofrezca un mejor servicio administrativo.
Contrastacion de la Hipotesis especifica 1
HE1: Existe relacidn significativa entre planear y los procesos administrativos en el

centro de salud de La Unién, Piura- 2023.

Tabla 5. Correlacion entre la planeary los procesos administrativos.

V2
Correlacion de Spearman Procesos D1vi=
. . Planear
Administrativos
V2 Coeficiente de correlacion 1,000 , 702"
Procesos Sig. (bilateral) . <,001
Administrativos N 50 50
Coeficiente de correlacién , 702" 1,000
D1V1 o
Sig. (bilateral) <,001 .
Planear
N 50 50

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

Respecto a la tabla 7, se observa que (Rho) es de 0,702, es una correlacion
positiva, donde (p=0.001 < 0.005) lo que se evidencia que se acepta la H1(Hipotesis
alterna), por lo cual estadisticamente se manifiesta que existe una relacion
significativa entre procesos administrativos y el planear en los colaboradores del
centro de salud de la Unién Piura — 2023.

4.2. Objetivo especifico 2

Determinar la relacion entre Hacer y los procesos administrativos en el
centro de salud de La Unién, Piura-2023.
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Tabla 6. Resultados Descriptivos de la Dimension Hacer.

ESCALA DE LIKERT

HACER
Nunca CasiNunca AVeces CasiSiempre Siempre TOTAL
F % F % F % F % F % F %
7. Cumplen a
cabalidad los

diferentes métodos
ylo procesos que
tienen establecidos a
la hora de cualquier
emergencia.

510,0% 13 260% 18 36,0% 7 14,0% 7 14,0% 50 100%

8. Llevan a cabo un

correcto proceso de

control de salida y 5 ga9 17 340% 15 300% 8 160% 7  140% 50  100%
entrada de

medicamentos.

9. Se cumplen con

las actividades

establecidas por su 4 8,0% 13 26,0% 23 46,0% 4 8,0% 6 12,0% 50 100%
jefe de area.

10. Ejecutan de

forma adecuada sus

funciones y 5 10,0% 13 26,0% 20 40,0% 7 14,0% 5 10,0% 50 100%
actividades.

Nota. Respuestas obtenidas de la aplicacion del cuestionario
Interpretacion

Se observa que el 34% de los colaboradores casi nunca llevan a cabo un
correcto proceso de control de salida y entrada de medicamentos, el 26% nos dice
gue a veces se cumplen con las actividades establecidas por el jefe de practicas y
gue no se ejecutan de forma adecuada las funciones y actividades establecidas;
asimismo el 36% a veces cumplen a cabalidad los diferentes métodos y/o procesos
que tienen establecidos ala hora de cualquier emergencia que se produzca en este
centro de salud.

Considerando la valoracion de los trabajadores se analiz6 que no se
cumplen adecuadamente los procesos como el no tener un correcto control de
salida y entrada de medicamentos, lo cual genera un desorden y un mal manejo
administrativo, ademas no suelen ejecutar de manera constante las funciones y
actividades establecidas, de tal manera que este centro de salud debe de buscar y
plantear la solucidon a estos problemas para que se lleguen a alcanzar las metas
establecidas y hacer de este centro de salud un mejor establecimiento de atencion

médica.
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Contrastacion de la Hipotesis especifica 2

HE 2: Existe relacion significativa entre la hacer y los procesos administrativos en

el centro de salud de La Unién, Piura- 2023.

Tabla 7. Correlacion entre el hacer y los procesos administrativos

. Procesos
Correlacion de Spearman Hacer
Administrativos
Coeficiente de "
L 1,000 ,824
Procesos correlacion
Administrativos Sig. (bilateral) <,001
Rho de N 50 50
Spearman Coeficiente de »
L ,824 1,000
correlacion
Hacer . .
Sig. (bilateral) <,001
N 50 50

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

Se observa que el nivel de relevancia de la prueba donde (p=0,001 < 0,05)

lo que se observa que se acepta la hipétesis del alterna (H1) significado que existe

relacion entre ambas variables de estudio. Lo que significa que hay una relaciéon

entre las dos variables en estudio. En cuanto a la fuerza de esta relacién, se

encuentra en 0,824.

4.3. Objetivo especifico 3

Analizar la relacion entre verificar y los procesos administrativos en el centro

de salud de La Unién, Piura-2023.

Tabla 8. Resultados Descriptivos de la Dimension Verificar.

ESCALA DE LIKERT

VERIFICAR TOTAL
Nunca CasiNunca AVeces CasiSiempre  Siempre
F % F % F % F % F % F %
11. Existe una
continua
3 60% 18 260% 23 460% 6 120% 5 100% 50  100%

supervision y
evaluacioén de los
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procesos que se
realizan por cada
area

12. Existe un
adecuado control
de materiales,
insumos y
medicamento
dentro del centro
de salud

13. Realizan
inspecciones
acerca del
correcto
funcionamiento
de las maquinas
en los diferentes
ambientes

14. Realizn
supervision para
constatar si se
realiza una
correcta limpieza
en los distintos
ambientes  del
centro de salud

4

4

4

8,0%

8,0%

8,0%

12

1"

12

48,0%

22,0%

24,0%

24

22

23

24,0%

44,0%

46,0%

4

8

4

8,0%

16,0%

8,0%

6

5

7

12,0%

10,0%

14,0%

50

50

50

100%

100%

100%

Nota: Respuestas obtenidas de la aplicacién del cuestionario

En la tabla 10, se observa que el 26% de los empleados casi nunca tienen

una continua supervision y evaluacién de los procesos que se realizan para cada

area, por lo que el 44% manifiestan que solo a veces se realizan inspecciones

acerca del correcto funcionamiento de las maquinas en los diferentes ambientes, el

24% expresa que casi nunca se realizan supervisiones para constatar que si se

esté realizando una correcta limpieza en los distintos ambientes del centro de salud.

En cuento a lo expresado por los trabajadores se interpreta que, si se

realizan supervisiones 0 inspecciones, pero lamentablemente no de manera

constante por lo que, genera que sigan existiendo diversos problemas sin

solucionar y su a vez impide que este centro de salud progrese continuamente en

cada area, el cual genera el retraso de los servicios que se brindan en este

establecimiento de salud.

Contrastacion de la Hipétesis especifica 3
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HE 3: Existe relacion significativa entre verificar y los procesos administrativos en

el centro de salud de La Unién, Piura- 2023.

Tabla 9. Correlacién entre el verificar y los procesos administrativos.

Correlaciones

Procesos .
o . Verificar
Administrativos
Coeficiente de correlacion 1,000 ,806™
Procesos Administrativos Sig. (bilateral) ) <,001
Rho de N 50 50
Spearman Coeficiente de correlacion ,806" 1,000
Verificar Sig. (bilateral) <,001 :
N 50 50

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

Se observa que el nivel de relevancia de la prueba donde (p=0,001 < 0,05) lo que
se observa que se acepta la hipotesis del alterna (H1) significado que existe
relacion entre ambas variables de estudio. Lo que significa que hay una relacién

entre las dos variables en estudio. En cuanto a la fuerza de esta relaciéon, se
encuentra en 0,806.

4.4. Objetivo especifico 4

Comprobar la relacién entre actuar y los procesos administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura-2023.

Tabla 10. Resultados Descriptivos de la Dimensioén Planear

ESCALA DE LIKERT

TOTAL
ACTUAR Nunca CasiNunca Aveces CasiSiempre Siempre
1 2 3 4 5 3
F % F % F % F % F % F %
15. Se Realiza un
reporte financiero
anﬁjal 360% 15 30,0% 21 420% 4 8,0% 7 14,0% 50 100%
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16. Se logra pagar a
todos los trabajadores
J 4 8,0% 14 28,0% 22 44,0% 5 10,0% 5 10,0% 50 100%
de manera puntual.
17. Se toman acciones
correctivas cuando los
trabajadores generan
problemas de indole
mayor.

4 80% 16 320% 17 340% 8 16,0% 5 10,0% 50  100%

18. Existe un manual o
protocolo sobre el
manejo de acciones

correctivas

o 3 6,0% 17 34,0% 20 40,0% 6 12,0% 4 8,0% 50 100%
preventivas o) de
mejora en el

establecimiento.

Nota. Respuestas obtenidas de la aplicacién del cuestionario

En la tabla 12, se observa que el 44% expresa que a veces se logra pagar a
todos los trabajadores de manera puntual, el 32% manifiesta que casi nunca se
llegan a tomar acciones correctivas cuando ellos generan algun tipo de problema,
el 30% dice que casi nunca se realizan un reporte financiero anual, el 40% a veces
tienen el conocimiento que existe un manual o protocolo sobre el manejo de
acciones correctivas, preventivas o de mejora en el establecimiento de este centro
de salud.

En funciébn a lo manifestado por los trabajadores se puede identificar que las
bonificaciones a los colaboradores por la ejecucién de sus servicios no se pagan
de manera puntual, lo cual es un problema que puede traer como consecuencia la
ausencia de compromiso y empefio en el area que se le asigna, generando huelgas
ya que este centro de salud es publico el cual es manejado por el estado, esto
conlleva a que la atencion médica se retrase y genere molestias en los pacientes

gue llegan a atenderse en este centro de salud.

Contrastacion de la Hip6tesis especifica 4

HE4: Existe relacidn significativa entre actuar y los procesos administrativos

en el centro de salud de La Unién, Piura- 2023.
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Tabla 11. Correlacion entre el actuar y los procesos administrativos.

Correlaciones

Procesos
- . Actuar
Administrativos
Coeficiente de correlacion 1,000 ,832™
Procesos

Administrativos Sig. (bilateral) . <,001

Rho de N 50 50
Spearman Coeficiente de correlacion ,832" 1,000

Actuar Sig. (bilateral) <,001
N 50 50

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

Se observa que el nivel de relevancia de la prueba donde (p=0,001 < 0,05) lo

que se observa que se acepta la hip6tesis del alterna (H1) significado que existe

relacién entre ambas variables de estudio. Lo que significa que hay una relacién

entre las dos variables en estudio. En cuanto a la fuerza de esta relacion, se

encuentra en 0,832.

4.5. Objetivo general

Establecer la relacién entre la mejora continua y los procesos administrativos

en el centro de salud de La Unién, Piura - 2023.

Tabla 12. Relacion de las variables mediante prueba de Normalidad.

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
V1 Mejora Continua ,965 50 ,140
V2 Procesos Administrativos 952 50 040

Nota. Uso de Shapiro-Wilk porque el tamafio de muestra es <= a 50, n=50.

24



Interpretacion:

De acuerdo con la variable independiente Mejora continua tiene un nivel de
relevancia de 0,140 (Datos no paramétricos) y la variable dependiente Procesos
administrativos es de 0,040 (Datos no paramétricos). Por otro lado, se aplica la prueba
de Shapiro-Wilk dado que la muestra es igual a 50 colaboradores del Centro de Salud

de La Unién, Piura - 2023.

Contrastacion de la Hipotesis General

H1: Existe una relacion significativa entre la mejora continua y procesos

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura — 2023.

Tabla 13. Correlacion entre la mejora continua y procesos administrativos.

V2
V1

Correlacion de Spearman ) ) Procesos
Mejora Continua o ]
Administrativos

vi Coeficiente de correlacion 1,000 ,755™
Mejora Continua Sig. (bilateral) . <,001
N 50 50
Coeficiente de correlaciéon ,755™ 1,000
V2 Sig. (bilateral) <001
Procesos Administrativos
N 50 50

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

Respecto a la tabla N° 5, se observa que el (Rho) es de 0,755, es
considerada una correlacién positiva, donde (p=0.001 < 0.005) lo que se evidencia
que se acepta la H1(Hipétesis alterna), por lo cual estadisticamente se manifiesta
gue existe una relacion significativa entre la mejora continua en el centro de salud
de la Unién Piura — 2023.
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V. DISCUSION

Esta investigacion tiene como primer objetivo especifico, Demostrar la relacion
entre planear y los procesos administrativos en el andlisis descriptivo de planear
indican que el 36% calificaron que a veces el centro de salud invierte en un plan
estratégico llevado a cabo por un profesional para la mejora de los procesos
administrativos, los resultados de correlacion indican que el planear se asocian
considerablemente con los procesos administrativos (r=,702 y sig.<0,05), el cual
este indica una relacion directa positiva. Este hallazgo es similar al trabajo de
Zamalloa et al. (2022), donde demostraron un vinculo significativo entre sus
variables teniendo como primera variable Planear. En otras palabras, hay una
asociacion en la misma direccion entre las dos variables. es decir, en la que en la
medida que mejore la planificacion, mejoran los procesos administrativos en el

centro de salud.

Frente a lo expresado por los colaboradores, se puede deducir, que el plantear
un plan estratégico o actividades estratégicas son factores importantes para
mejorar el funcionamiento y adecuado cumplimiento de los servicios meédicos
prestados en esta institucion. Esta afirmacion proviene desde la perspectiva de los
colaboradores, ya que indican que el centro de salud ocasionalmente plantea tener
y ejecutar planes estratégicos o actividades que sean estratégicas para la mejora
de los procesos administrativos, de los servicios o atencion médica que brinda
diariamente, esto demuestra que existe un adecuado ambiente laboral y a su vez
trabajan en equipo, ya que todo proceso que exista en este centro, hara que mejore

constantemente que es lo que toda empresa busca obtener.

Estos hallazgos se asemejan a una de las conclusiones del estudio de Zamalloa,
et al. (2022), quien en su investigacion revelo la relacidén entre mejora continua y
una de sus dimensiones Planear. Partiendo de estos resultados los cuales fueron
positivos para los procesos administrativos, se expresa que el centro de salud
plantea y emplea frecuentemente los procesos administrativos para una mejor
atencién, lo cual es favorable para el centro de salud, pues emplean estrategias o

planes estratégicos para mejorar el funcionamiento de sus servicios.
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Respecto a los resultados del segundo objetivo especifico, en cuanto a la
relacion entre hacer y los procesos administrativos. En contraste a las bases
tedricas, el Hacer involucra la puesta en marcha de las actividades establecidas y
los procesos programados, por ello es clave la presentacién clara del control de
reportes que permitan presentar el progreso, tomando en consideracién la
recopilacion adecuada de estadisticas actualizadas de manera oportuna, las
mismas que seran utilizadas a lo largo del proceso de mejora continua (Botero,
2021). los resultados reflejan que a veces el 46% cumple con las actividades
establecidas por cada jefe de area, un 40% manifest6 que a veces se llega a
ejecutar de forma adecuada sus funciones y actividades. Tomando en cuenta los
resultados obtenidos que son positivos se puede determinar que el centro de salud
cumple con frecuencia la realizacion de los procesos que se deben de realizar para
poder brindar un excelente servicio, mejorando continuamente para el éxito de las

metas que se tienen planteadas.

En cuanto a lo mencionado, se puede evidenciar mediante los resultados
que es importante que los colaboradores cumplan a cabalidad con los métodos o
procesos que se tienen establecidos y a su vez, efectuar de forma correcta con las
actividades o funciones para que pueda existir un correcto funcionamiento de los
procesos administrativos, los cuales son de vital importancia en cualquier entidad,
por ende, ellos estan en la obligacion de colaborar con el éxito y la mejora de los
servicios de este centro de salud, para satisfacer con las necesidades de los
pacientes que llegan atenderse.

Respecto al coeficiente de correlacion significativo (r=0,824 y sig. < 0,05),
permitié aceptar la segunda hipotesis especifica, ya que, el hacer se relaciona
significativamente con los procesos administrativos del “Centro de Salud de la
Unién”, Piura 2023. Este grado de relacién se debe a que mayor sea el realizar,

mayor seré el desarrollo de los procesos administrativos dentro del centro de salud.

Asimismo, para el tercer objetivo especffico, en cuanto a la relacién entre
verificar y los procesos administrativos En contraste a las bases tedricas, Botero
(2021), el Verificar con la obtencion de los datos se evalla los resultados del

proceso, analizamos que impactos provocaron dichos resultados, de ser necesario
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se ajusta y corrige errores en el nuevo proceso, por ello las revisiones periddicasy
la supervisién constante permitira la resolucion de dicha desviacion.

El 26% de los empleados califico que casi hunca tienen una continua supervision y
evaluacion de los procesos que se realizan para cada area, por lo que el 44%
manifiestan que solo a veces se realizan inspecciones acerca del correcto

funcionamiento de las maquinas en los diferentes ambientes.

Se puede evidenciar mediante los resultados que, al realizarse una correcta
y sobre todo oportuna supervision y control a los colaboradores, la constante
renovacion de los procesos, normativas, actividades, tareas y todas aquellas
labores que beneficia a las organizaciones, compromete a su recurso humano en
beneficio colectivo e individual asimismo verificar su efectividad. dando como
resultados una institucion rentable prospera y lider en el mercado donde se
desenvuelve. Respecto al coeficiente de correlacién significativo (r=0,806 y sig. <
0,05), permiti6 aceptar la tercera hipétesis especifica, ya que, el verificar se
relaciona significativamente con los procesos administrativos del centro de salud
de La Unién”, Piura- 2023. Este grado de relacién se debe a que mayor sea el
verificar, mayor serd el desarrollo de los procesos administrativos dentro del centro

de salud.

Para el cuarto objetivo especifico, en cuanto a la relacion entre actuar y los
procesos administrativos En contraste alas bases teoricas, Botero (2021), el Actuar
permite mantener los procesos estandarizados e instaurados luego de las
correcciones del caso, para obtener buenos resultados se debe identificar que se
necesita para lograr la implementacién total en la organizacion, es importante
documentar, elaborar y comparar los informes, ademéas de compartir y analizar los
resultados con los miembros del equipo. Las opiniones referidas a esta variable,
encontramos que el 44% expresa que a veces se logra pagar a todos los
trabajadores de manera puntual, el 32% manifiesta que casi nunca se llegan a

tomar acciones correctivas cuando ellos generan algun tipo de problema.

Frente a lo expresado por los colaboradores, nos confirman que, al tomar

decisiones basadas en los resultados obtenidos y actuar en consecuencia se deben
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implementar los cambios necesarios en los procesos para abordar las deficiencias
o realizar mejoras en este establecimiento de salud. Respecto al coeficiente de
correlacion significativo (r=0,832 y sig. < 0,05), permitié aceptar la cuarta hipétesis
especifica, ya que, el actuar se relaciona significativamente con los procesos
administrativos del centro de salud de La Unién”, Piura- 2023. Este grado de
relacion se debe a que mayor sea el verificar, mayor sera el desarrollo de los
procesos administrativos dentro del establecimiento de salud. Esta verificacion
minuciosa actuara como un catalizador para identificar areas de mejora,
oportunidades de eficiencia y corregir posibles deficiencias. Esta accién no solo
fortalece la eficacia de los procedimientos administrativos, sino que también
contribuye a la optimizacién general de los servicios ofrecidos.

Respecto al objetivo general Establecer la relacién entre la mejora continua
y los procesos administrativos en el centro de salud de La Union, Piura - 2023.
Considerando a Ruiz (2023) quien sigue la teoria de Deming y el ciclo PHVA el cual
permite realizar mejoras de manera sistemética, es decir sigue un sistema
independiente de la mejora a realizar, ayuda a corregir las desviaciones o
incumplimiento de estandares establecidos, asi como la elaboracion de nuevas
metas mediante innovacién y cambios constantes, mediante el intercambio de
conocimientos experiencias y el trabajo cooperativo de los integrantes de una
organizacion. A su vez Reyes (2015) indica que este ciclo se vale de la utilizacion
de manera constante y dindmica de diferentes técnicas de apoyo a las diferentes
actividades, estrategia que se inicia realizando un diagnostico de la situacion en el
gue se encuentra la organizacion, para luego poder, definir los aspectos o factores

criticos que conforman la propuesta de mejora continua.

Por otro lado, en cuanto a la hipétesis General, se observa que el Rho es de
0,755, siendo esta correlacion positiva, donde (p=0.000 < 0.05) lo que se observd
que se acepta la H1 (Hipotesis alterna), es decir se relaciona significativamente la
mejora continua y procesos administrativos en el centro de salud de La Unidn,
Piura-2023. Este resultado se asemeja con el estudio de Gutiérrez et al (2020),
quienes revelaron a traves del (Rho) un vinculo significativo elevado entre ambas

variables teniendo como primera variable la mejora continua.
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V1. CONCLUSIONES

1. El planeary los procesos administrativos, representado por (Rho) =0,702 son
significativamente relacionables, ya que el planear consiste en planificar o
disefiar nuevos proyectos para brindar una mejor atencion médica y cumplir
con ofrecer mejores servicios administrativos, por lo tanto, mientras mayor sea
el planear, mayor sera la mejora de los procesos administrativos los cuales
beneficiaran constantemente a la empresa como a los pacientes que llegan

atenderse.

2. Enrelacion entre hacer y los procesos administrativos representada por (Rho)
=0,824, el hacer hara que exista un mejor manejo de procesos administrativos
enfatizando en el control de medicamentos o las funciones y actividades
establecidas las cuales por los resultados interpretamos que no tienen un
orden y no se ejecutan de forma constante, porello se busca realizar mejoras,
planteando soluciones para hacer de este centro de salud un mejor
establecimiento.

3. El verificar el desempeiio y el correcto manejo de las funciones de los
procesos administrativos, respecto a los resultados que se muestran
concluimos que no se realizan estas actividades constantemente, por lo cual
se debe dar una solucion rapiday efectiva para que estas dificultades mejoren
y se genere un progreso significativo brindando un mejor servicio y atencion

médica para hacer de este centro de salud un mejor establecimiento.

4. Conrespecto al actuar y los procesos administrativos representada por (Rho)
= 0,824, inferimos que estas se vinculan significativamente, y que a mayor
actuar, mayores seran los procesos administrativos lo cual beneficiara
notablemente el manejo de estos, comprometiéndose en seguir disminuyendo
algunos de los problemas que existen en este centro de salud, lo cual hara
que tenga un mejor y mas rapido manejo al momento de atender a un

paciente.
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5. En general la relacién entre la mejora continua y los procesos administrativos
referente a los resultados que se muestran diferimos que no existe un plan de
mejora para poder emplearlo en los procesos administrativos, asimismo no se
utilizan estrategias para que este centro de salud mejore constantemente, lo
cual sigue generando retraso en las diferentes areas administrativas las
cuales no pueden cumplir con los objetivos 0 metas que se tienen planteadas,

para poder avanzar y mejorar significativamente dichos procesos.
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VIl. RECOMENDACIONES

Implementar un plan estratégico en este centro de salud resulta fundamental
para lograr un avance constante en los procedimientos administrativos, lo
cual hara que brinden un mejor servicio y una 6ptima calidad de atencién,
ayudando asi a desarrollar o plantear soluciones para cualquier problema

repentino que se llegue a presentar.

Realizar mejoras constantes para beneficiar tanto a las personas que se
atienden en este centro de salud, como a este establecimiento, tratando en
lo posible efectuar un correcto manejo de procesos administrativos
ayudando asi de manera notoria a la mejora de este, ofreciendo un mejor

servicio de atencion medica mas rapida y eficaz.

Al gerente realizar auditorias internas periodicamente para asi verificar que
se estén ejecutando los procesos de manera correcta y constatar que cada
colaborador tenga el debido conocimiento que se requiere en cada uno de

estos.

Para abordar los desafios hallados el gerente y directiva de este
establecimiento deben realizar los pagos de manera puntual asimismo
establecer las medidas correctivas ante cualquier acto, conducta o

procedimientos indisciplinarias.

En general es crucial introducir un plan de mejoras, ya que no solo ayudara
a perfeccionar los procesos dentro del centro de salud, sino también
permitira identificar los problemas y resolverlos. Ademas, hace que muchas
de estas herramientas faciliten la ejecucion de las actividades y que la
productividad y predisposicion de cada trabajador se note en sus resultados.
Fortaleciendo tanto el crecimiento de estos, como del centro de salud la cual

ayuda con la constante evolucion.
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ANEXOS

Anexo 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO *
RESOLUCION DE VICERRECTORADO DE INVESTIGACION N°062-2023-VI-UCV
Titulo de la investigacion: Mejora Continua y Procesos Administrativos en el centro de
salud de La Union, Piura - 2023

Investigador (es): Lupuche Aguilar Cinthya Pamelay Morales Galecio Gianella Zarait

Propdsito del estudio

Le invitamos a participar en la investigacion titulada Mejora Continua y Procesos
Administrativos en el centro de salud de La Union, Piura — 2023, cuyo objetivo es establecer
la relacion entre la mejora continua y los procesos administrativos en el centro de salud de
La Union, Piura-2023. Esta investigacion es desarrollada por estudiantes de pregrado de
la carrera profesional de Administracion, de la Universidad César Vallejo del campus Piura,

aprobado por la autoridad correspondiente de la Universidad.

Describir el impacto del problema de la investigacion.

Se generara informacion valiosa de como la Mejora Continua se relaciona con los
Procesos Administrativos en el centro de salud de La Union, Piura — 2023

Procedimiento

Si usted decide participar en la investigacion se realizara lo siguiente:

1. Se realizara una encuesta o entrevista donde se recogeran datos personales y
algunas preguntas sobre la investigacion titulada: Mejora Continua y Procesos
Administrativos en el centro de salud de La Union, Piura — 2023

2. Esta encuesta o entrevista tendra un tiempo aproximado de 30 minutos y se
realizar4 en el Establecimiento De Salud 1-4 La Unidn. Las respuestas al
cuestionario 0 guia de entrevista seran codificadas usando un numero de
identificacion y, por lo tanto, seran anonimas.

Participacion voluntaria (principio de autonomia):

Puede hacer todas las preguntas para aclarar sus dudas antes de decidir si desea
participar 0 no, y su decision sera respetada. Posterior a la aceptacion no desea
continuar puede hacerlo sin ningin problema.

Riesgo (principio de no maleficencia):
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Indicar al participante la existencia que NO existe riesgo o dafio al participar en la
investigacion. Sin embargo, en el caso que existan preguntas que le puedan generar
incomodidad. Usted tiene la libertad de responderlas o no.

Beneficios (principio de beneficencia):

Se le informara que los resultados de la investigacion se le alcanzara a la institucion al
término de la investigacion. No recibird ningin beneficio econdmico ni de ninguna otra
indole. El estudio no va a aportar a la salud individual de la persona, sin embargo, los

resultados del estudio podran convertirse en beneficio de la salud publica.
Confidencialidad (principio de justicia):

Los datos recolectados deben ser anénimos y no tener ninguna forma de identificar al
participante. Garantizamos que la informacion que usted nos brinde es totalmente
Confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de la investigacion. Los
datos permaneceran bajo custodia del investigador principal y pasado un tiempo

determinado seran eliminados convenientemente.
Problemas o preguntas:

Si tiene preguntas sobre la investigacion puede contactar con el Investigador (es)
Morales Galecio Gianella Zarait email gianella@ucwvirtual.edu.pe, y Lupuche Aguilar,
Cinthya Pamela email clupucheagll@ucwvirtual.edu.pe,y Docente asesor Cecilia Paula
Luisa Gomez Zuiiga email: pgomezzu@ucwvirtual.edu.pe

Consentimiento

Después de haber leido los propésitos de la investigacion autorizo mi participacién en

la investigacion.

Nombre y apellidos): Martin E. Poma Julca

Fechay hora: 31/05/2023 — 6:00 P.M

[Para garantizar la veracidad del origen de la informacion: en el caso que el
consentimiento sea presencial, el encuestado y el investigador debe proporcionar:
Nombrey firma. En el casoque sea cuestionario virtual, se debe solicitar el correo desde

el cual se envia las respuestas a través de un formulario Google].

* Obligatorio a partir de los 18 afios
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Anexo 2.

AUTORIZACION DE LA ORGANIZACION PARA PUBLICAR SU IDENTIDAD

EN LOS RESULTADOS DE LAS INVESTIGACIONES
RESOLUCION DE VICERRECTORADO DE INVESTIGACION N°066-2023-VI-UCV
Datos Generales

Nombre de laOrganizacidn: | RUC: 20398685475

CLAS La Unidn

Nombre del Titular o Representantelegal:

Nombresy Apellidos: Martin Eduardo PomalJulca DNI: 70082938

Consentimiento:

De conformidad con lo establecido en el articulo 8°, literal “c” del Cédigo de Etica en
Investigacion de la Universidad César Vallejo (RCU Nro. 0470-2022/UCV) (*), autorizo [X],
no autorizo [ ] publicar LA IDENTIDAD DE LA ORGANIZACION, en la cual se lleva a cabo

la investigacion:

Nombre del Trabajo de Investigacidn:
Mejora Continuay Procesos Administrativos en el centro de salud de La Unidn, Piura - 2023
Nombre del Programa Académico: Administracion

Autoras: DNI:
Morales Galecio, GianellaZarait 75567748
Lupuche Aguilar, Cinthya Pamela 72367032

En caso de autorizarse, soy consciente que la investigacion sera alojada en el Repositorio
Institucional de la UCV, la misma que sera de acceso abierto para los usuarios y podra ser
referenciada en futuras investigaciones, dejando en claro que los derechos de propiedad
intelectual corresponden exclusivamente al autor (a) del estudio.

Lugar y Fecha: Piura, 31 de Mayo del 2023

Firmay sello:

(Titular o Representante legal de la Institucion)

“w.n

(*) Codigo de Etica en Investigacion de la Universidad César Vallejo-Articulo 89, literal “c” Para difundir o publicar los
resultados de un trabajo de investigacion es necesario mantener bajo anonimato el nombre de la institucién donde se
llevé a cabo el estudio, salvo el caso en que haya un acuerdo formal con el gerente o director de la organizacion, para
que se difunda la identidad de la institucién. Por ello, tanto en los proyectos de investigacion como en las tesis, no se
deberda incluir la denominacion de la organizacion, ni en el cuerpo de la tesis ni en los anexos, pero si serd necesario
describir sus caracteristicas.
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Anexo 3.

ﬁ" Universidad César Vallejo

Ficha de revisién de proyectos de investigacion del Comité de Etica en

Investigacion de la Escuela de Administracion

Titulo del proyecto de Investigacion: Mejora Continua y Procesos Administrativos en el centro de

salud de La Union, Piura - 2023

Autor(es): Morales Galecio Gianella Zarait

Especialidad del autor principal del proyecto: Administraciéon
Programa: Administracion

Otro(s) autor(es) del proyecto: Lupuche Aguilar Cinthya Pamela
Lugar de desarrollo del proyecto (ciudad, pais): Piura - Peru

Cédigo de revision del proyecto: 2023-1 PREGRADO_PI_PIU_C1 07

Correo electrénico del autor de correspondencia/docente asesor: esuysuyc@ucwirtual.edu.pe

S -, No
o
N. Criterios de evaluacién Cumple No cumple corresponde
1. Criterios metodolégicos
1  Eltitulo deinvestigacion vaacorde a las lineas de investigacion del programa de estudios. X
2 Menciona el tamafio de la poblacidn / participantes, criterios de inclusién y exclusion, muestray X
unidad de anélisis, si corresponde.
3 Presentalafichatécnicade validacion e instrumento, si corresponde. X
Evidencia la validacion de instrumentos respetando lo establecido en la Guia de elaboracién de
4 trabajos conducentes a grados y titulos (Resolucién de Vicerrectorado de Investigacion N°062 - X
2023-VI-UCV, segln Anexo 2 Evaluacion de juicio de expertos), si corresponde.
5 Evidencialaconfiabilidad del(los) instrumento(s), si corresponde. X
I1. Criterios éticos
6 Evidencialaaceptacion de la institucion a desarrollar la investigacion, si corresponde. X

Incluye la carta de consentimiento (Anexo 3) y/o asentimiento informado (Anexo 4) establecido
7 enlaGuiadeelaboracion de trabajos conducentes a grados y titulos (Resolucion de X
Vicerrectorado de Investigacion N°062-2023-VI-UCV), si corresponde.

8 Lascitasy referencias van acorde a las normas de redaccion cientifica. X
Laejecucién del proyecto cumple con los lineamientos establecidos en el Cédigo de Eticaen

9 Investigacién vigente en especial en su Capitulo 11l Normas Eticas para el desarrollo de la X
Investigacion.

Nota: Se consideracomo APTO, si el proyecto cumple con todos los criterios de laevaluacion.
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Lima, 14 de julio de 2023

Nombres y apellidos Cargo DNI N.° Firma
Dr. Victor Hugo Ferndndez Bedoya Presidente 44326351
Dr. Miguel Bardales Cardenas Vicepresidente 08437636 _mpes
Dr. José German Linares Cazola Miembro 1 31674876 W
Mg. Diana Lucila Huamani Cajaleén Miembro 2 43648948 J#tf .
Mg. Edgard Francisco Cervantes Ramadn Miembro 3 06614765 ¢ '
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Anexo 4.

Informe de revision de proyectos de investigacion del Comité de Eticaen
Investigacion de la EP Administracion

El que suscribe, presidente del Comité de Etica en Investigacion de la Escuela Profesional De Administracion,

deja constancia que el proyecto de investigacion titulado Mejora Continua y Procesos Administrativos en el

centro de salud de La Unién, Piura - 2023, presentado por las autoras Lupuche Aguilar, Cinthya Pamela y

Morales Galecio, Gianella Zarait, ha pasado una revision expedita por Dr. Victor Hugo Fernandez Bedoya, Dr.

Miguel Bardales Cérdenas, Dr. José German Linares Cazola, Mg. Diana Lucila Huamani Cajaleén, Mg. Edgard

Francisco Cervantes Ramdn, y de acuerdo ala comunicacion remitida el 09 de julio de 2023 por correo electrénico

se determina que la continuidad para la ejecucion del proyecto de investigacion cuenta con un dictamen:

(X)favorable () observado () desfavorable.

Lima, 14 de julio de 2023

Nombres y apellidos Cargo DNI N.© Firma
Dr. Victor Hugo Fernéndez Bedoya Presidente 44326351
Dr. Miguel Bardales Cardenas Vicepresidente 08437636 £
Dr. José German Linares Cazola Miembro 1 31674876 5, g
Mg. Diana Lucila Huamani Cajaledn Miembro 2 43648948 _;4# ( :
Mg. Edgard Francisco Cervantes Ramon Miembro 3 06614765 ¢
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Anexo 5: Matriz de Operacionalizacion de Variables

cuadro de accion valedero paraDeming y sus indicadores:
aplicarse en todos los|Planear, hacer, verificar yHacer - Procesos establecidos.
Mejora continuajprocedimientos de gestion quelactuar. - Actividades programadas
sustentan su implementacion _
desarrollo en el método de Verificar - Control .
mejora continua. - Revisiones periodicas
Actuar - Andlisis de resultados
- Acciones correctivas
Koontz, Weihrich y CannicelLa variable Procesos|Planificacion - Objetivos
(2015) “conjunto delAdministrativos obtendra su - Politicas
conocimientos pertinentes de |a3_stud|o_tomang<|3 e_?_ cuenta las - Procedimientos
. - imensiones: Planificacion
administracion que guardan con ) o ' - - -
que 9 Organizar, Dirigir y Control.  [Organizar - Autoridad de linea
Procesos el puesto gerencial que los - Departamentalizacion por
administrativos |gerentes deben desarrollar | funciones
aplicar, como parte de las S 5
. . irigir - Lideraz
ciencias operacionales, trata de| 9 erazgo
integrar conceptos, principios - Comunicacion en la
', g P - ,_p P Y institucion
técnicas que estan inmersos en
la labor administrativa. Control - Auditorias administrativas

- Desempeiio laboral

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones | Indicadores Escalade
medicién
Shoiaei & Ahmadi, (2019) toman|La variable Mejora ContinuaPlanear - Objetivos institucionales.
el ciclo de Deming conocidojobtendra su estudiotomando en - Estrategias
también como ciclo PHVA es unjcuenta la dimensién Ciclo de - Trabajo en equipo Ordinal

NOTA. Elaboracién del propia




Anexo 6: Matriz de Consistencia

Titulo:

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

METODOLOGIA

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS GENERAL

¢ Qué relacién existe entre
la mejora continua y los
procesos administrativos
en el centro de salud de La
Union, Piura- 20237

Establecer la relacién entre la
mejora continua y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura-2023

Existe relacion significativa entre
la mejora continua y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura- 2023

PROBLEMAS
ESPECIFICOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Mejora Continua y
Procesos
Administrativos en el
centro de salud de La
Union, Piura — 2023

PE1: ¢Qué relacion existe
entre planear y los
procesos administrativos
en el centro de salud de
La Union, Piura- 2023?

PE2: ¢Qué relacion existe
entre hacer y los
procesos administrativos
en el centro de salud de
La Union, Piura- 2023?

PE3: ¢Qué relacion existe
entre verificar y los
procesos administrativos
en el centro de salud de
La Unién, Piura- 2023?

PE4:¢;Qué relacion existe
entre actuar y los
procesos administrativos
en el centro de salud de
La Unioén, Piura- 2023?

OE1: Demostrar la relacién entre
planear y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Union, Piura-2023

OE2: Determinar la relaciéon entre
Hacer y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Union, Piura-2023

OE3: Analizar la relacion entre
verificar y los procesos

administrativos en el centro de
salud de La Union, Piura-2023

OE4: Comprobar la relacién entre
actuar y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura-2023

HE1: Existe relacién significativa
entre la planear y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura- 2023
HE2:Existe relacién significativa
entre hacer y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura- 2023

HE3: Existe relacién significativa
entre la verificar y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura- 2023
HE4:Existe relacién significativa
entre actuar y los procesos
administrativos en el centro de
salud de La Unién, Piura- 2023

Tipo de investigacion
Aplicada

Disefio de investigacion
No experimental de corte
transversal

Enfoque
Cuantitativo

Nivel de investigacion:
Correlacional

Poblacién: 50 Colaboradores

Instrumentos de recoleccion de
datos:

Cuestionario de Mejora Continua
Cuestionario de Procesos
Administrativos

Técnica:
Encuesta

NOTA. Elaboracién del propia




ANEXO 7: Matriz de Instrumento de recoleccion de datos

Instrumento (cuestionario, guia de

entrevista, de observacién, de pautas,
VARIABLES DIMENSIONE INDICADORES de revision documental)
S N°de .
) Items
ltems
X: Mejora X1: Planear | X1.1 Se tiene conocimiento de los objetivos
Continua 1 |[institucionales del centro de salud de L4
- Unidn
Objetivos
institucionales.
Se conoce y cumple la misién y vision
2
del centro de salud
X12 Se realizan actividades estratégicas
3 para mejorar el cumplimiento de las
funciones de cada area del
. establecimiento
Estrategias
El centro de salud invierte en un plan|
4 estratégico llevado a cabo por un
profesional para la mejora de los
procesos del establecimiento
X1.3
c Existe un adecuado ambiente laboral
dentro del centro de salud
Trabajo en equipo
6 Los colaboradores del centro de salud
demuestran un trabajo en equipo
x.1 Cumplen a cabalidad los diferentes
7 métodos y/o procesos que tienen
establecidos a la hora de cualquier
Procesos establecidos emergencia
Llevan a cabo un correcto proceso de
8 |control de salida y entrada dd
medicamentos
X2: Hacer
X2.2 9 Se cumplen con las actividades
establecidas por su jefe de area
Actividades
programadas
10 Ejecutan de forma adecuada sus
funciones y actividades
X3.1
Existe una continua supervision vy
11 |evaluacién de los procesos que se
realizan por cada area
X3: Verificar Control
Existe un adecuado control de
12 |materiales, insumos y medicamento

dentro del centro de salud




X3.2

Revisiones periddicas

13

Realizan inspecciones acerca del
correcto  funcionamiento de lag
maquinas en los diferentes ambientes

14

Realizan supervisién para constatar si
se realiza una correcta limpieza en los
distintos ambientes del centro de salud

X4:Actuar

X3.3

Anélisis de resultados

15

Realizan un reporte financiero anual

16

Se logra pagar a todos los trabajadores
de manera puntual

X34

Acciones correctivas

17

Se toman acciones correctivas cuando
los trabajadores generan problemas de
indole mayor

18

Existe un manual o protocolo sobre el
manejo de acciones correctivas,
preventivas o de mejora en el
establecimiento

Y: Procesos
Administrativos

Y1:
Planificacion

Y1.1

Objetivos

19

Se esfuerzan y ponen mucho empefio
en cumplir con los objetivos deseados
de su area

20

El centro de salud establece metas
mensualmente

Y12

Politicas

21

En el centro de salud existen politicasy
normas para optimizar las funciones de
cada area

22

En el centro de salud existen politicas
para optimizar los recursos materiales
y otros

Y13

Procedimientos

23

Se realizan los procedimientos de
manera eficiente en el centro de salud

24

Existe un manual de procedimientos en|
el centro de salud




Y2: Organizar

Y21

Autoridad de linea

25

Reconozco a las autoridades
principales del establecimiento d¢
salud

26

Cumplo con las funciones encargadas
por mi jefe directo y tomo en cuenta 14
retroalimentacion

Y2.2

Departamentalizacion
por funciones

27

Se realiza una eficiente
departamentalizacion por funciones en|
el centro de salud

28

Se realiza una adecuada agrupacion de
actividades de acuerdo a las funciones
principales del centro de salud

X 3 Y3: Dirigir

X3.1

Liderazgo

29

Existe una eficiente gestién de
liderazgo en el centro de salud

30

Existe el centro de salud una notoria
direccion en la ejecuciéon de sus
procesos

Y3.2

Comunicacion en la
institucién

31

Realizan actividades de interaccidon
para establecer una mejor]
comunicacion entre colaboradores

32

Existe una excelente comunicacion
efectiva de jefes a colaboradores vy
viceversa

Y4: Control

Y4.1

Auditorias
administrativas

33

Se realizan auditorias administrativas
en el centro de salud

34

Se realiza una correcta auditoria que|
contribuya a realizar una eficiente
gestion en el centro de salud

Y4.2

Desempefio laboral

35

En el centro de salud se realiza de
manera continua la evaluacién de
desempefio de los colaboradores

36

Se realizan capacitaciones constantes
para mejorar el desempeiio de los
colaboradores




ANEXO 8: CUESTIONARIO

ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELADE ADMINISTRACION

NO

ENCUESTA A TRABAJADORES

Cordiales saludos: solicito su colaboracién para la realizacion de la presente encuesta,
por lo que se le agradece complete todo el cuestionario el cual tiene un caracter
confidencial.
Este cuestionario esta destinado a recopilar informacién que sera necesaria comdg
sustentode la investigacion " Mejora Continua y los Procesos Administrativos en el centro
de salud de La Uniodn, Piura - 2023 ". Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con
un aspa (x) la alternativa que Ud. crea conveniente segun la escala que se presenta g
continuacion. Muchas gracias.
Escala de medicion consta:

(5) SIEMPRE - (4) CAS| SIEMPRE - (3) A VECES - (2) CASI NUNCA - (1) NUNCA

Consentimiento informado:

De manera libre y voluntaria, expreso mi aceptacion para responder al presente
cuestionario:

Si() No ( )

DATOS ESPECIFICOS

ITEMS _ Casi A Veces ﬁsrs]i:a Nunca
Siempre |siempre
VARIABLE: MEJORA CONTINUA 5 4 3 9 1

DIMENSION: PLANEAR
Se tiene conocimiento de los objetivos
institucionales del centro de salud de La Unidn

Se conoce y cumple la mision y vision del
centro de salud

Se realizan actividades estratégicas para

3 | mejorar el cumplimiento de las funciones de
cada area del establecimiento

El centro de salud invierte en un plan
4 | estratégico llevado a cabo por un profesional
para la mejora de los procesos del
establecimiento




Existe un adecuado ambiente laboral dentro
del centro de salud

Los colaboradores del centro de salud
demuestran un trabajo en equipo

ITEMS

Siempre

Casi
Siempre

Veces

Casi
Nunca

Nunca

HACER

Cumplen a cabalidad los diferentes métodos
y/o procesos que tienen establecidos a la
hora de cualquier emergencia

Llevan a cabo un correcto proceso de control
de salida y entrada de medicamentos

Se cumplen con las actividades establecidas
por su jefe de area

10

Ejecutan de forma adecuada sus funciones y
actividades

11

VERIFICAR

Existe una continua supervisién y evaluacion
de los procesos que se realizan por cada
area

12

Existe un adecuado control de materiales,
insumos y medicamento dentro del centro de
salud

13

Realizan inspecciones acercadel correcto
funcionamiento de las maquinas en los
diferentes ambientes

14

Realizan supervision para constatar si se
realiza una correcta limpieza en los distintos
ambientes del centro de salud

15

ACTUAR
Se realiza un reporte financiero anual

16

Se logra pagar a todos los trabajadores de
manera puntual

17

Se toman acciones correctivas cuando los
trabajadores generan problemas de indole
mayor

18

Existe un manual o protocolo sobre el
manejo de acciones correctivas, preventivas
o de mejora en el establecimiento




\I UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELADE ADMINISTRACION
NO

ENCUESTAA TRABAJADORES

Cordiales saludos: solicito su colaboracion para la realizacion de la presente encuesta, por lg
que se le agradece complete todo el cuestionario el cual tiene un caracter confidencial.
Este cuestionario esta destinado a recopilar informacion que sera necesaria como sustentd
de la investigacion " Mejora Continua y los Procesos Administrativos en el centro de salud de
La Unién, Piura - 2023 ". Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con un aspa (x) la
alternativa que Ud. crea conveniente segun la escala que se presenta a continuacion. Muchas
gracias.

Escala de medicion consta:

(5) SIEMPRE - (4) CASI SIEMPRE - (3) A VECES - (2) CASI NUNCA - (1) NUNCA

Consentimiento informado:

De manera libre y voluntaria, expreso mi aceptacién para responder al presente
cuestionario:

Si ( ) No ()

DATOS ESPECIFICOS

Casi

Casi A Nunca
ITEMS Siempre [siempre Veces Nunca
5 4 3 2 1

VARIABLE: PROCESOS ADMINISTRATIVOS

DIMENSION: PLANIFICACION

Se esfuerzan y ponen mucho empefio en cumplir
19 | con los objetivos deseados de su area

El centro de salud establece metas

20
mensualmente

En el centro de salud existen politicas y normas
o1 | Pparaoptimizar las funciones de cada area

En el centro de salud existen politicas para
22 | optimizar los recursos materiales y otros

Se realizan los procedimientos de manera
o3 | €ficiente en el centro de salud

24 | Existe un manual de procedimientos en el centro
de salud




ITEMS

Siempre

Casi
Siempre

Veces

Casi
Nunca

Nunca

25

ORGANIZAR
Reconozco a las autoridades principales del
establecimiento de salud

26

Cumplo con las funciones encargadas por mi jefel
directo y tomo en cuenta la retroalimentacion

27

Se realiza una eficiente departamentalizacion pot
funciones en el centro de salud

28

Se realiza wuna adecuada agrupacion dg
actividades de acuerdo a las funciones principales
del centro de salud

29

DIRIGIR

Existe una eficiente gestion de liderazgo en el
centro de salud

30

Existe el centro de salud una notoria direccion en
la ejecucion de sus procesos

31

Realizan actividades de interaccion para
establecer una mejor comunicacion entre
colaboradores

32

Existe una excelente comunicacion efectiva de
jefes a colaboradores y viceversa

33

CONTROL
Se realizan auditorias administrativas en el centro
de salud

34

Se realiza una correcta auditoria que contribuya
a realizar una eficiente gestion en el centro de
salud

35

En el centro de salud se realiza de manera
continua la evaluacion de desempefio de los
colaboradores

36

Se realizan capacitaciones constantes para

mejorar el desempefio de los colaboradores




Anexo 8: Juicio de expertos
Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez. Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “Cuestionario aplicado a los
colaboradores del establecimiento de salud I-4 La Unidn, Piura”. La evaluacion del instrumento es de gran
relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados

eficientemente; aportando al quehacer psicolégico. Agradecemos su valiosa colaboracion.

1. Datos generales del juez

Nombre del juez:

M ercedes Palacios de Briceno

Grado profesional: Maestria ( ) Doctor X))
Clinica () Social ()

Area de formacion académica:
Educativa ( ) Organizacional (X )

Areas de experiencia profesional:

GESTION DE ORGANZIACIONES

Institucion donde labora:

UCV

Tiempo de experiencia profesional en
el area:

2 a4 anos (
Masde 5 afios (X

)
)

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:

Trabajo(s) psicométricos realizados
Titulo del estudio realizado.

(si corresponde)

2. Propdsito de la evaluacion:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.
3. Datos de la escala (Colocar nombre dela escala, cuestionario o inventario)
Nombre de la Prueba: [Mejora Continuay Procesos Administrativos en el centro de saludde La
Union, Piura - 2023
. Morales Galecio Gianella Zarait
Autora: ) -
Lupuche Aguilar Cinthya Pamela
Procedencia: Elaboracion propia
- S Propia
Administracion:
Tiempo de aplicacion: 10-15min
Ambito de aplicacion: Piura
Significacion: | Escala que se emplea esde Likert;(5) Siempre - (4) Casi Siempre - (3)A
Veces - (2) Casi Nunca- (1) Nunca
4. Soporte tedrico

(describiren funcién al modelo teérico)
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Escala/AREA

Subescala
(dimensiones)

Definicién

Mejora continua

Planear
Hacer
Verificar
Actuar

Castro (2020), la mejora continua es un grupo de tareas
habituales en donde se elaboran las diferentes fases paraj
gue estas en conjunto con las organizaciones tengan mayo
competenciayrivalidad para asipoder satisfacer ycubrir con
las necesidades del cliente, es decir ayuda a corregir las
desviaciones o incumplimiento de estandares establecidos
asicomo la elaboracion de nuevas metas.

Planificacién Koontz, Weihrich & Cannice (2012) “conjunto de
Organizar conocimientos pertinentes de laadministracion que guardan
Procesos Dirigir con el puesto gerencial que los gerentes deben desarrollar y
administrativos Control aplicar, como parte de las ciencias operacionales, trata de
integrar conceptos, principios ytécnicas que estan inmersos
en lalaboradministrativa.
5. Presentacién de instrucciones para el juez:

A continuacién, a usted le presento el cuestionario dirigido alos colaboradores del establecimiento de salud
I-4 La Union, Piura elaborado por Cinthya Pamela Lupuche Aguilary Gianella Zarait Morales Galecio en el afio
2023 De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segln corresponda.

Categoria Calificacién Indicador
1. No cumple con el criterio El item no es claro.

CLARIDAD El item requiere bastantes modificaciones o una

. S modificacion muy grande en el uso de las
El item se | 2. Bajo Nivel .

palabras de acuerdo con su significado o por la

comprende .
P ordenacion de estas.
facilmente, es

decir, su sintactica

- . Se requiere una modificacion muyespecifica de
y semantica son 3. Moderado nivel d yesp

algunos de los términos del item.

adecuadas.
4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y sintaxis
adecuada.
1. totalmente en desacuerdo (no El item notiene relacién légicacon la dimensién.
cumple con el criterio)
COHERENCIA . ; P . - . .
El item tiene 2. Desacuerdo (bajo nivel de | Elitemtieneunarelaciéntangencial/lejanacon

acuerdo) la dimension.

relacionlégicacon
la dimension o
indicadorque esta | 3. Acuerdo (moderado nivel)

El item tiene una relacién moderadaconla
dimension que se esta midiendo.

midiendo.
4. Totalmente de Acuerdo (alto El item se encuentra esta relacionado con la
nivel) dimension que estad midiendo.
o El item puede ser eliminado sin que se vea
1. Nocumple con el criterio o ) .
afectada la medicion de ladimensién.
RELEVANCIA
El ftem es esencial L El item tiene alguna relevancia, pero otro item
. 2. Bajo Nivel . Ry
0 importante, es puede estarincluyendo lo que mide éste.
decirdebe ser
incluido. 3. Moderado nivel El item es relativamente importante.
4, Alto nivel El item es muyrelevante y debe serincluido.

Leercon detenimiento los itemsy calificaren unaescalade 1 a 4 su valoracion, asicomo solicitamos brinde
sus observaciones que considere pertinente

1 No cumple con el criterio
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2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

Variable: Mejora Continua
Dimensiones del instrumento:
. Primera dimension:Planear

. Objetivos de |la Dimension: Establecer la relacion existenteentre planeary los procesos administrativos en el centro
de saluddela Unién, Piura-2023

Observaciones/

Indicadores item Claridad | Coherencia | Relevancia .
Recomendaciones

Se tiene conocimiento de los® 4 4
Objetivos  |objetivos institucionales del

institucionales  |centro de salud de La Unién

Se conocey cumple la misién

visién del centro de salud

Se realizan actividadesf* 4 4
estratégicas para mejorar el
cumplimiento de las funciones|
Estrategias de cada area del
establecimiento

El centro desalud invierte enun
plan estratégico llevado a cabo|
por un profesional para la
mejora de los procesos del
establecimiento

Existe un adecuado ambientef* N u

Trabajo en |laboral dentro del centro de
equipo salud

Los colaboradores del centro de|

salud demuestran un trabajo en

equipo
. Segunda dimensidn:Hacer
. Objetivos de la Dimensidn: Establecer la relacidn existente entre Hacer y los procesos administrativos en el centro

de saluddela Unién, Piura-2023
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Indicadores

Claridad

Coherencia

Relevancial

Observaciones/
Recomendaciones

Procesos
establecidos

item
Cumplen a cabalidad los
diferentes métodos  y/o
procesos que tienen

establecidos a la hora de
cualquier emergencia

=

Llevan a cabo un correcto
proceso de control de salida
y entrada de medicamentos

Actividades
programadas

Se cumplen con Ilas
actividades establecidas por
su jefe de area

Ejecutan de forma adecuada
sus funciones y actividades

e Tercera dimension: Verificar

Objetivos de la Dimension:

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Establecer la relacion existente entre verificar y los procesos

Indicadores

item

Claridad

Coherencia

Relevancia|

Observaciones/
Recomendaciones

Control

Existe una continua
supervision y evaluacién de
los procesos que se realizan
por cada area

Existe un adecuado control
de materiales, insumos V|
medicamento  dentro  del
centro de salud

~

Revisiones
periodicas

Realizan inspecciones
acerca del correcto
funcionamiento de las
maquinas en los diferentes
ambientes

Realizan supervision para
constatar si se realiza una
correcta limpieza en los
distintos ~ ambientes  del
centro de salud

. Cuarta dimension: Actuar

. Objetivos de la Dimensiodn:

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Establecer la relacion existente entre actuar y los procesos
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Indicadores item Claridad | Coherencia| Relevancia Observamgnes/
Recomendaciones
Se Realiza un reporte/* 4 4
financiero anual
Analisis de  Sg Jogra pagar a todos los
resultados |trahajadores de  manera
puntual
Se toman accionesf4 4 4
correctivas  cuando  los
trabajadores generan
Acciones  [problemas de indole mayor
correctivas  |Existe un manual o protocolo
sobre el manejo de acciones
correctivas, preventivas o de
mejora en el establecimiento
Variable: Procesos Administrativos
Dimensiones del instrumento:
o Primera dimensién:Planificacion
. . . . . Observaciones/
Indicadores Iltem Claridad | Coherencia | Relevancia

Recomendaciones

Obijetivos

Se esfuerzany ponen mucho
empefio en cumplir con los
objetivos deseados de su ared)

El centro de salud establece
metas mensualmente

Politicas

En el centro de salud existen
politicas y normas para
optimizar las funciones de
cada area

En el centro de salud existen
politicas para optimizar los
recursos materiales y otros

Procedimientos

Se realizan los
procedimientos de manera

eficiente en el centro de
salud
Existe un manual de

procedimientos en el centro
de salud

Segunda dimension:Organizar
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Observaciones/

Indicadores ftem Claridad | Coherencia| Relevancial .
Recomendaciones

~
~
~

Reconozco a las autoridades
principales del
establecimiento de salud

Autoridad de linea Cumplo con las funciones

encargadas por mi jefe
directo y tomo en cuenta Ia
retroalimentacion

~
~
~

Se realiza una eficiente
departamentalizacion por
funciones en el centro de
salud
Se realiza una adecuadd
agrupacion de actividades de
acuerdo a las funciones
principales del centro de

Departamentalizac
i6n por funciones

salud
. Tercera dimension:Dirigir
Indicadores ftem Claridad | Coherencia| Relevancia Observacpnes/
Recomendaciones
Liderazgo Existe una eficiente gestion ¢ 4 4
de liderazgo enel centro de
salud

Existe el centro de salud una
notoria direccion en la
ejecucion de sus procesos

=
~
~

Comunicacién en [Realizan actividades de

la institucion  |interaccién para establecer
una mejor comunicacion
entre colaboradores
Existe una excelente
comunicacién efectiva de
jefes a colaboradores y
viceversa
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o Cuarta dimensién: Control

Indicadores ftem Claridad | Coherencia | Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

=
=
=

Se realizan auditorias
Auditorias  |administrativas en el centroj
administrativas |de salud

Se realiza una correcta
auditoria que contribuya a
realizar una eficiente gestién
en el centro de salud

=
=
=

En el centro de salud se
Desempefio [realiza de manera continua
laboral la evaluacién de desempefio
de los colaboradores
Se realizan capacitaciones
constantes para mejorar el
desempefio de los
colaboradores

, Lz Adm Ewy MEFCEQES RENEE ALACCS [ SRCEW)
4\ Y res e, o cous e s118

DNI
02845588

Pd.: el presente formato debe tomar en cuenta:

Williams yWebb (1994) asi como Powell (2003), mencionan que no existe un consenso respeco
al nimero de expertos a emplear. Por otra parte, el nimero de jueces que se debe emplearen
unjuicio depende del nivel de experticiay de la diversidad del conocimiento. Asi, mientras Gable
y Wolf (1993), Grant y Davis (1997),y Lynn (1986) (citados en McGartland et al. 2003) sugieren
un rango de 2 hasta 20 expertos, Hyrkas et al. (2003) manifiestan que 10 expertos brindaran
una estimacidon confiable de la validez de contenido de un instrumento (cantidad minimamente
recomendable para construcciones de nuevos instrumentos). Si un 80 % de los expertos han
estado de acuerdo con la validez de un item éste puede ser incorporado al instrumento
(Voutilainen & Liukkonen, 1995, citados en Hyrkas et al. (2003).

Ver : https:/iwww.revistaespacios.com/cited2017/cited2017-23. pdf entre otra bibliografia.
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Anexo 9: Juicio de expertos

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez. Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “Cuestionario aplicado a los
colaboradores del establecimiento de salud I-4 La Unidn, Piura”. La evaluacion del instrumento es de gran
relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados
eficientemente; aportando al quehacer psicologico. Agradecemos su valiosa colaboracion.

1. Datos generales del juez

M gtr. Gustavo Alfonso Zurita Ramos
Nombre del juez:

Grado profesional: Maestria (X ) Doctor ()

Clinica () Social ()
Area de formacion académica:

Educativa ( ) Organizacional ()

i o . Gestion Publica
Areas de experienciaprofesional:

Instituciéon donde labora: Universidad Cesar Vallejo

Tiempo de experiencia profesional en 2 a 4 afios ( )
el area: Masde 5 afios (X )
Experiencia en Investigacion Trabajo(s) psicométricos realizados
Psicométrica: Titulo del estudio realizado.

(si corresponde)

2. Propdésito de la evaluacion:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

3. Datos de la escala (Colocarnombre de la escala, cuestionario o inventario)

Nombre de la Prueba: [Mejora Continua y Procesos Administrativos en el centro de salud de La
Union, Piura - 2023

Autora: Morales Galecio Gianella Zarait
ora. Lupuche Aguilar Cinthya Pamela

. Elaboracién propia
Procedencia: prop

Administracion: Propia
Tiempo de aplicacion: 10-15min
Piura

Ambito de aplicacion:

Significacion: | Escala que se emplea esde Likert;(5) Siempre - (4) Casi Siempre - (3)A
Veces - (2) Casi Nunca - (1) Nunca

4.Soporte teodrico
(describiren funcion al modelo tedrico)
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Escala/AREA Subescala Definicion
(dimensiones)
- Planear Castro (2020), la mejora continua es un grupo de tareas
- Hacer habituales en donde se elaboran las diferentes fases para
- Verificar que estas en conjunto con las organizaciones tengan mayor
Mejora continua - Actuar competencia yrivalidad para asi poder satisfacerycubrir con
las necesidades del cliente, es decir ayuda a corregir las
desviaciones o incumplimiento de estandares establecidos
asi como la elaboracion de nuevas metas.
- Planificaciéon Koontz, Weihrich & Cannice (2012) “conjunto de
- Organizar conocimientos pertinentes de la administracion que guardan
Procesos - Dirigir con el puesto gerencial que los gerentes deben desarrollar yf
administrativos - Control aplicar, como parte de las ciencias operacionales, trata de|
integrar conceptos, principios y técnicas que estan inmersos|
en lalaboradministrativa.
6. Presentacién de instrucciones para el juez:

A continuacién, a usted le presento el cuestionario dirigido alos colaboradores del establecimiento de salud
I-4 La Unién, Piura elaborado por Cinthya Pamela Lupuche Aguilar y Gianella Zarait Morales Galecio en el
afio 2023 De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segun corresponda.

Categoria Calificacioén Indicador
1. No cumple con el criterio El item no es claro.

CLARIDAD El item requiere bastantes modificaciones o una

, - modificacion muy grande en el uso de las
El item se | 2. Bajo Nivel o
comprende palabragg:le acuerdo con su significado o porla
. ordenacion de estas.
facilmente, es

decir, su sintactica
y semantica son 3. Moderado nivel

Se requiere una modificacion muyespecifica de
algunos delostérminos del item.

Ry acuerdo)
relacion légica con

adecuadas.
. El item es claro, tiene semantica y sintaxis
4. Alto nivel
adecuada.
1. totalmente en desacuerdo (no Elitem no tiene relacién légica con la dimensién.
cumple con el criterio)
COHERENCIA . . , . o . .
El item tiene 2. Desacuerdo (bajo nivel de| Elitem tiene unarelaciontangencial/lejanacon

la dimension.

la dimensiono
indicadorque esta | 3. Acuerdo (moderado nivel)

El item tiene una relacion moderada con la
dimension que se esta midiendo.

midiendo.
4. Totalmente de Acuerdo (alto El item se encuentra esta relacionado con la
nivel) dimension que esta midiendo.
1. No cumple con el criterio El item puede ser ehmmado sin que se vea
afectada la medicion de la dimension.
RELEVANCIA
El item es esencial 2 Baio Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro item
o importante, es - B8l puede estarincluyendo lo que mide éste.
decirdebe ser
incluido. 3. Moderado nivel El item esrelativamente importante.
4. Alto nivel El item es muy relevante y debe serincluido.

sus observaciones que considere pertinente

1 No cumple con el criterio

Leer con detenimiento los itemsy calificaren unaescalade 1 a 4 su valoracién, asicomo solicitamos brinde
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2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

Variable: Mejora Continua
Dimensiones del instrumento:

o Primera dimension: Planear

. Objetivos de la Dimensién: Establecer la relacién existente entre planear y los procesos
administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Observaciones/

Indicadores ftem Claridad | Coherencia | Relevancia )
Recomendaciones
Se tiene conocimiento de losf
Objetivos  |objetivos institucionales del

institucionales

centro de salud de La Uni6n
Se conocey cumple la misién
vision del centro de salud

Estrategias

Se realizan actividadesf*
estratégicas para mejorar el
cumplimiento de las funciones
de cada area del
establecimiento

El centro desalud invierte enun
plan estratégico llevado a cabg
por un profesional para la
mejora de los procesos del
establecimiento

Trabajo en
equipo

Existe un adecuado ambientel?
laboral dentro del centro de
salud

Los colaboradores del centro de|
salud demuestran un trabajo en

equipo

. Segunda dimensién: Hacer

. Objetivos de la Dimension:

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Establecer la relacién existente entre Hacer y los procesos
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Indicadores

item

Claridad

Coherencia

Relevancia|

Observaciones/
Recomendaciones

Procesos
establecidos

Cumplen a cabalidad los
diferentes métodos  y/o
procesos que tienen
establecidos a la hora de

cualquier emergencia

=

Llevan a cabo un correcto
proceso de control de salida
y entrada de medicamentos

Actividades
programadas

Se cumplen con Ilas
actividades establecidas por
su jefe de area

Ejecutan de forma adecuada
sus funciones y actividades

Tercera dimension: Verificar
Objetivos de la Dimension:

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Establecer la relacién existente entre verificar y los procesos

Indicadores

item

Claridad

Coherencia

Relevancial

Observaciones/
Recomendaciones

Control

Existe una
supervision y evaluacion de
los procesos que se realizan
por cada area

Existe un adecuado control
de materiales, insumos V|
medicamento  dentro  del
centro de salud

continual4

Revisiones
periodicas

Realizan
acerca del correcto
funcionamiento de Ilas
maquinas en los diferentes
ambientes

Realizan supervision para
constatar si se realiza una
correcta limpieza en los
distintos  ambientes  del
centro de salud

inspecciones|4

Cuarta dimension: Actuar
Objetivos de la Dimension: Establecer la relacién existente entre actuar y los procesos

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023
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Indicadores item Claridad | Coherencia| Relevancia Observamgnes/
Recomendaciones
Se Realiza un reporte/*
financiero anual
Analisis de  [Sg Togra pagar a todos Ios
resultados trapajadores de  manera
puntual
Se toman acciones(4
correctivas  cuando  los
trabajadores generan
Acciones  [problemas de indole mayor
correctivas  |Existe un manual o protocolo
sobre el manejo de acciones
correctivas, preventivas o de
mejora en el establecimiento
Variable: Procesos Administrativos
Dimensiones del instrumento:
. Primera dimensidn: Planificacion
. . . . . Observaciones/
Indicadores Item Claridad | Coherencia | Relevancia

Recomendaciones

Objetivos

Se esfuerzany ponen mucho
empefio en cumplir con los
objetivos deseados de su ared

El centro de salud establece
metas mensualmente

Politicas

En el centro de salud existen
politicas y normas para
optimizar las funciones de
cada area

En el centro de salud existen
politicas para optimizar los
recursos materiales y otros

Procedimientos

Se realizan los
procedimientos de manera

eficiente en el centro de
salud
Existe un manual de

procedimientos en el centro

de salud

Segunda dimension:Organizar
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Indicadores

item

Claridad

Coherencia

Relevancial

Observaciones/
Recomendaciones

Autoridad de linea

Reconozco a las autoridades
principales del
establecimiento de salud

Cumplo con las funciones
encargadas por mi jefg
directo y tomo en cuenta Ia
retroalimentacion

~

Departamentalizac
i6n por funciones

Se realiza una eficiente
departamentalizacion ~ por|
funciones en el centro de
salud

Se realiza una adecuadd
agrupacion de actividades de
acuerdo a las funcioneg
principales del centro de
salud

. Ter

cera dimensién:Dirigir

Indicadores

ftem

Claridad

Coherencia

Relevancial

Observaciones/
Recomendaciones

Liderazgo

Existe una eficiente gestién
de liderazgo enel centro de
salud

Existe el centro de salud una
notoria direccion en la
ejecucion de sus procesos

Comunicacion en
la institucion

Realizan actividades de
interaccion para establecer
una mejor comunicacion
entre colaboradores

Existe una excelente
comunicacién efectiva de
jefes a colaboradores y
viceversa

~

o Cuarta dimension: Control
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Indicadores

ftem

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Auditorias
administrativas

Se realizan auditorias
administrativas en el centro
de salud

=~

Se realiza una correcta
auditoria que contribuya a
realizar una eficiente gestion
en el centro de salud

Desempefio
laboral

En el centro de salud se
realiza de manera continua
la evaluacion de desempefio
de los colaboradores

~

Se realizan capacitaciones
constantes para mejorar el
desempefio de los
colaboradores

N

Ad GUSTAVOA ZURITA RANCS
REG. UNIC. COLEG. I* 05881

RUC N° 10036649441

evaluador DNI

Firma del

03664944

Pd.: el presente formato debe tomaren cuenta:
Williams y Webb (1994) asi como Powell (2003), mencionan que no existe un consenso respecto al
nimero de expertos a emplear. Por otra parte, el nimero de jueces que se debe emplear en unjuicio
depende del nivel de experticiay de la diversidad del conocimiento. Asi, mientras Gable yWolf (1993),
Granty Davis (1997),y Lynn (1986) (citados en McGartland et al. 2003) sugieren un rango de 2 hasta
20 expertos, Hyrkas et al. (2003) manifiestan que 10 expertos brindaran una estimaciéon confiable de
la validez de contenido de uninstrumento (cantidad minimamente recomendable para construcciones
de nuevos instrumentos). Siun 80 % de los expertos han estado de acuerdo con lavalidez de un item
éste puede ser incorporado al instrumento (Voutilainen & Liukkonen, 1995, citados en Hyrkas et al.

(2003).

Ver : https:/lwww.revistaespacios.com/cited2017/cited2017-23.pdf entre otra bibliografia.
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Anexo 10: Juicio de expertos

Evaluacidon por juicio de expertos

Respetado juez. Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “Cuestionario aplicado a los
colaboradores del establecimiento de salud I-4 La Unidn, Piura”. La evaluacion del instrumento es de gran
relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados
eficientemente; aportando al quehacer psicologico. Agradecemos su valiosa colaboracion.

1.Datos generales del juez

Nombre del juez:

Carlos Antonio Angulo Corcuera

Grado profesional: Maestria (X) Doctor ()
Clinica () Social ()
Area de formacion académica:
Educativa ( ) Organizacional (X)
MARKETING

Areas de experiencia profesional:

Instituciéon donde labora:

Universidad César vallejo

Tiempo de experiencia profesional en
el area:

2 a4 anos ( )
Masde5afios ( X )

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:
(si corresponde)

2. Propo6sito de la evaluacion:

Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

3. Datos de la escala(Colocarnombre de la escala, cuestionario o inventario)

Nombre de la Prueba:

Validacion de cuestionario

Autora:

Morales Galecio Gianella Zarait
Lupuche Aguilar Cinthya Pamela

Procedencia:

Elaboracion propia

Ambito de aplicacion:

Administracién: Propia
Tiempo de aplicacion: 10-15min
Piura

Significacion:

Escala de Likert;

(5) Siempre - (4) Casi Siempre - (3)A Veces - (2) Casi Nunca - (1) Nunca

1.

Soporte tedrico
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(describiren funcién al modelo teérico)

Escala/AREA

Subescala
(dimensiones)

Definicién

Mejora continua

Planear
Hacer
Verificar
Actuar

Castro (2020), la mejora continua es un grupo de tareas
habituales en donde se elaboran las diferentes fases para
que estas en conjunto con las organizaciones tengan mayor
competencia yrivalidad para asi poder satisfacerycubrir con
las necesidades del cliente, es decir ayuda a corregir las
desviaciones o incumplimiento de estandares establecidos
asi como |a elaboracion de nuevas metas.

Procesos
administrativos

Planificacién
Organizar
Dirigir
Control

Koontz, Weihrich & Cannice (2012) “conjunto de
conocimientos pertinentes de la administracion que guardan
con el puesto gerencial que los gerentes deben desarrollar yf
aplicar, como parte de las ciencias operacionales, trata de|
integrar conceptos, principios y técnicas que estan inmersos|
en lalaboradministrativa.

7.

Presentacién de instrucciones para el juez:

A continuacién, a usted le presento el cuestionario dirigido alos colaboradores del establecimiento de salud
I-4 La Unién, Piura elaborado por Cinthya Pamela Lupuche Aguilar y Gianella Zarait Morales Galecio en el
afio 2023 De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segun corresponda.

Categoria Calificacién Indicador

1. No cumple con el criterio El item no es claro.
CLARIDAD El item requiere bastantes modificaciones o una
El item se | 2. Baio Nivel modificacion muy grande en el uso de las
comprende dhde palabras de acuerdo con su significado o porla
facilmente es ordenacion de estas.
decir, su sintactica . s o
y semantica son 3. Moderado nivel Se requiere una modificacion muy especifica de

algunos de lostérminos del item.

adecuadas.
4. Alto nivel El item es claro, tiene seméntica y sintaxis
adecuada.
1. totalmente en desacuerdo (no Elitem notiene relacién légica con la dimensién.
cumple con el criterio)
COHERENCIA . . , . o . .
El item tiene 2. Desacuerdo (bajo nivel de | Elitem tiene unarelacidontangencial/lejanacon
relacion logica con acuerdo) la dimension.
la dimensién o El item ti lacia derad |
indicadorque esta | 3. Acuerdo (moderado nivel) ltem tiene una refacion moderada con la

dimension que se estd midiendo.

midiendo.
4. Totalmente de Acuerdo (alto El item se encuentra esta relacionado con la
nivel) dimension que esta midiendo.
1 No cumble con el criterio El item puede ser eliminado sin que se vea
) P afectada la medicion de la dimension.
RELEVANCIA
El item es esencial 2 Baio Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro item
o importante, es - Bal puede estarincluyendo lo que mide éste.
decirdebe ser
incluido. 3. Moderado nivel El item esrelativamente importante.
4. Alto nivel El item es muy relevante y debe serincluido.

Leer con detenimiento los itemsy calificaren unaescalade 1 a 4 su valoracién, asicomo solicitamos brinde
sus observaciones que considere pertinente
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1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

Variable: Mejora Continua

Dimensiones del instrumento:
o Primera dimension: Planear

. Objetivos de la Dimensién: Establecer la relacién existente entre planear y los procesos
administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Observaciones/

Indicadores ftem Claridad | Coherencia | Relevancia )
Recomendaciones
Se tiene conocimiento de los
Objetivos  |objetivos institucionales del

institucionales

centro de salud de La Uni6n

Se conocey cumple la misién
vision del centro de salud

Estrategias

Se realizan actividades
estratégicas para mejorar el
cumplimiento de las funciones
de cada area del
establecimiento

El centro desalud invierte enun
plan estratégico llevado a cabg
por un profesional para la
mejora de los procesos del
establecimiento

Trabajo en
equipo

Existe un adecuado ambiente
laboral dentro del centro de
salud

Los colaboradores del centro de|
salud demuestran un trabajo en

equipo

. Segunda dimensién: Hacer

. Objetivos de la Dimension:

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Establecer la relacién existente entre Hacer y los procesos
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Indicadores

item

Claridad

Coherencia

Relevancia|

Observaciones/
Recomendaciones

Procesos
establecidos

Cumplen a cabalidad los
diferentes métodos  y/o
procesos que tienen
establecidos a la hora de

cualquier emergencia

=

Llevan a cabo un correcto
proceso de control de salida
y entrada de medicamentos

Actividades
programadas

Se cumplen con Ilas
actividades establecidas por
su jefe de area

Ejecutan de forma adecuada
sus funciones y actividades

Tercera dimension: Verificar
Objetivos de la Dimension:

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023

Establecer la relaciéon existente entre verificar y los procesos

Indicadores

item

Claridad

Coherencia

Relevancial

Observaciones/
Recomendaciones

Control

Existe una
supervision y evaluacion de
los procesos que se realizan
por cada area

Existe un adecuado control
de materiales, insumos V|
medicamento  dentro  del
centro de salud

continual4

Revisiones
periodicas

Realizan
acerca del correcto
funcionamiento de Ilas
maquinas en los diferentes
ambientes

Realizan supervision para
constatar si se realiza una
correcta limpieza en los
distintos  ambientes  del
centro de salud

inspecciones|4

Cuarta dimension: Actuar
Objetivos de la Dimension: Establecer la relacién existente entre actuar y los procesos

administrativos en el centro de salud de La Unién, Piura-2023
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Indicadores item Claridad | Coherencia| Relevancia Observamgnes/
Recomendaciones
Se Realiza un reporte/*
financiero anual
Analisis de  [Sg Togra pagar a todos Ios
resultados trapajadores de  manera
puntual
Se toman acciones(4
correctivas  cuando  los
trabajadores generan
Acciones  [problemas de indole mayor
correctivas  |Existe un manual o protocolo
sobre el manejo de acciones
correctivas, preventivas o de
mejora en el establecimiento
Variable: Procesos Administrativos
Dimensiones del instrumento:
. Primera dimensidn: Planificacion
. . . . . Observaciones/
Indicadores Item Claridad | Coherencia | Relevancia

Recomendaciones

Objetivos

Se esfuerzany ponen mucho
empefio en cumplir con los
objetivos deseados de su ared

El centro de salud establece
metas mensualmente

Politicas

En el centro de salud existen
politicas y normas para
optimizar las funciones de
cada area

En el centro de salud existen
politicas para optimizar los
recursos materiales y otros

Procedimientos

Se realizan los
procedimientos de manera

eficiente en el centro de
salud
Existe un manual de

procedimientos en el centro

de salud

Segunda dimension:Organizar
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Indicadores

item

Claridad

Coherencia

Relevancial

Observaciones/
Recomendaciones

Autoridad de linea

Reconozco a las autoridades
principales del
establecimiento de salud

Cumplo con las funciones
encargadas por mi jefg
directo y tomo en cuenta Ia
retroalimentacion

~

Departamentalizac
i6n por funciones

Se realiza una eficiente
departamentalizacion ~ por|
funciones en el centro de
salud

Se realiza una adecuadd
agrupacion de actividades de
acuerdo a las funcioneg
principales del centro de
salud

. Ter

cera dimensién:Dirigir

Indicadores

ftem

Claridad

Coherencia

Relevancial

Observaciones/
Recomendaciones

Liderazgo

Existe una eficiente gestién
de liderazgo enel centro de
salud

Existe el centro de salud una
notoria direccion en la
ejecucion de sus procesos

Comunicacion en
la institucion

Realizan actividades de
interaccion para establecer
una mejor comunicacion
entre colaboradores

Existe una excelente
comunicacién efectiva de
jefes a colaboradores y
viceversa

~

o Cuarta dimension: Control
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Indicadores

ftem

Claridad | Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Auditorias
administrativas

Se realizan auditorias
administrativas en el centro
de salud

Se realiza una correcta
auditoria que contribuya a
realizar una eficiente gestion
en el centro de salud

Desempefio
laboral

En el centro de salud se
realiza de manera continua
la evaluacion de desempefio
de los colaboradores

~
~
~

Se realizan capacitaciones
constantes para mejorar el
desempefio de los
colaboradores

&
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Firma del evaluador
DNI 06437510

Pd.: el presente formato debe tomaren cuenta:
Williams y Webb (1994) asi como Powell (2003), mencionan que no existe un consenso respect al
nimero de expertos a emplear. Por otra parte, el nimero de jueces que se debe emplearen unjuicio
depende del nivel de experticiay de la diversidad del conocimiento. Asi, mientras Gable yWolf (1993),
Granty Davis (1997),y Lynn (1986) (citados en McGartland et al. 2003) sugieren unrango de 2 hasta
20 expertos, Hyrkas et al. (2003) manifiestan que 10 expertos brindaran una estimacion confiable de
la validez de contenido de uninstrumento (cantidad minimamente recomendable para construcciones
de nuevos instrumentos). Siun 80 % de los expertos han estado de acuerdo con lavalidez de un item
éste puede ser incorporado al instrumento (Voutilainen & Liukkonen, 1995, citados en Hyrkas et al.

(2003).

Ver : https:/lwww.revistaespacios.com/cited2017/cited2017-23.pdf entre otra bibliografi
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Anexo 9: Resultado de reporte de similitud de Turnitin

Mejora continua y Procesos administrativos en el Centro de
Salud de La Union, Piura - 2023- TURNITIN.docx

INFORME DE DRIGIMALIDAD

16 156 1« 8
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Anexo 11: Validez y confiablidad de los instrumentos firmado
I. DATOS INFORMATIVOS

Gianella Zarait Morales Galecio
1.1. ESTUDIANTE : ’
Cinthya Pamela Lupuche Aguilar

1.2. TITULO DE PROYECTODE [Meiora  Continua y  Procesos
INVESTIGACION IAdministrativos en el centro de salud

de La Unioén, Piura - 2023

1.3. ESCUELA PROFESIONAL * IAdministracién

1.4. TIPODE INSTRUMENTO

(adjuntar) : Cuestionario

1.5. COEFICIENTE DE

CONFIABILIDAD EMPLEADO (20 kuder Richardson )

)Alfa de Cronbach. (x)

1.6. FECHA DE APLICACION : [27/06/2023

1.7. MUESTRA APLICADA : 110

Il. CONFIABILIDAD

INDICE DE CONFIABILIDAD 0.939
ALCANZADO:

Il. DESCRIPCION BREVE DEL PROCESO

El instrumento del cuestionario de la variable Mejora Continua obtiene un indice
de confiabilidad aceptable de 74.8%

[Fes

Estudiante: GianellaZaraitMoralesGalecio / '
DNI 75567748 =
s
1 B
— -

—— i Falt Fabine Biliadn S

Docente : Felix Fabian Pintado Rodriguez
DNI:45246550

Estudiante: CinthiaPamelaLupuche Aguilar
DNI 72367032



Anexo 12: Validez y confiablidad de los instrumentos firmado

I. DATOS INFORMATIVOS

1.1. ESTUDIANTE

. |Gianella Zarait Morales Galecio,
" |Cinthya Pamela Lupuche Aguilar

1.2. TITULO DE PROYECTODE
INVESTIGACION

Mejora  Continua y Procesos

: Administrativos en el centro de salud
de La Unidén, Piura - 2023

1.3. ESCUELA PROFESIONAL

* |Administracion

1.4. TIPODE INSTRUMENTO
(adjuntar)

_ |Cuestionario

1.5. COEFICIENTE DE
CONFIABILIDAD EMPLEADO :

KR-20 kuder Richardson ( )

Alfa de Cronbach.

1.6. FECHADEAPLICACION _ : [27/06/2023
1.7. MUESTRA APLICADA 110
1. CONFIABILIDAD
INDICE DE CONFIABILIDAD 0.957

ALCANZADO:

Il. DESCRIPCION BREVE DEL PROCESO

El instrumento del cuestionario de la variable Procesos administrativos obtiene un
indice de confiabilidad buena de 81.0%

G2

Estudiante: GianellaZaraitMoralesGalecio
DNI 75567748

Estudiante: CinthiaPamelaLupuche Aguilar
DNI 72367032

L

—Wig. Fela Fabias Pitado Rodrguez
hD()!"EsTADB‘nCI
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DNI:45246550







Propuesta De Mejora

8.1 Titulo de la propuesta

Mejora continua para optimizar los procesos administrativos en el centro de
salud de la Union, Piura- 2023.

8.2. Introduccion

En la busqueda constante de perfeccionar los estandares en la prestacion
de servicios de salud en instituciones publicas, La mejora continua se erige como
un pilar fundamental en el ambito administrativo de los centros de salud publicos.
En este contexto, la eficacia de los procesos administrativos juega un papel crucial,
impactando directamente en la atencién y bienestar de los pacientes. es por ello
gue muchas de estas instituciones de salud buscan explorar y proponer estrategias
concretas para potenciar la mejora continua en los procesos administrativos del
Centro de Salud Publico, reconociendo la importancia de una gestion eficiente para
elevar los estandares de atencidn, garantizando asi un servicio de salud publica
mas efectivo y orientado al bienestar de la comunidad.

La propuesta surge porque el establecimiento de salud I-4 La Uni6n presenta
una inadecuada gestion en sus procesos administrativos, al contar con una
deficiente organizacién y escaso control. Es por ello que se debe implementar un
nuevo sistema de mejora continua para agilizar los procesos administrativos. Para
ello, es crucial identificar las areas de mejora y establecer acciones correctivas que
optimicen tanto la eficiencia como la calidad de los servicios ofrecidos. La
optimizacién de los procesos administrativos en instituciones de salud publicas se
traduce en una mejora significativa, ya que se garantiza un fluo eficiente de
recursos y se minimizan los tiempos de espera de los pacientes y los posibles
cuellos de botella en los procedimientos internos.

Ademas, la implementacion de programas de formacion continua se
posiciona como un pilar esencial. Estos programas no solo brindan oportunidades
de capacitacion regular para el personal administrativo y meédico en la
regularizacion de fichas médicas, sino que también generan una mejora constante

en sus habilidades y conocimientos, elevando el estandar de atencion.



Parte fundamental de esta mejora continua es capacitar al personal administrativo
en nuevas herramientas y técnicas de gestion. Esto no solo promueve una mayor
precision en el registro de datos, sino que también posiciona al centro de salud en
la vanguardia de la eficiencia operativa y la calidad en la gestion de informacion. A
lo largo de esta propuesta, se analizaran desafios especificos, identificaran areas
de oportunidad y se presentaran recomendaciones practicas para impulsar la

excelencia en la gestion administrativa de este prestigioso centro de salud.

8.3. Objetivos de la propuesta
8.3.1 Objetivo general

Elaborar estrategias de mejora continua para optimizar los procesos
administrativos en el centro de salud de La Union, Piura - 2023

8.3.2 Objetivos especificos

e Identificar areas de mejora y establecer acciones correctivas para optimizar

la eficienciay la calidad de los servicios en el centro de salud.

e Establecer un programa que permita realizar seguimiento al correcto

cumplimiento de los procesos administrativos.

e Implementar programas de formacion continua como capacitaciones
regulares para el personal administrativo y meédico, permitiendo asi una

mejora constante en sus habilidades y conocimientos.

e Capacitar al personal administrativo en nuevas herramientas y técnicas de

gestion para aumentar la precision en el registro de datos.

8.4. Justificacion

Esta propuesta no solo aborda los desafios actuales, sino que también proyecta
una vision a futuro, promoviendo una cultura organizacional orientada a la
excelencia y la adaptabilidad en un entorno de constantes cambios y demandas
crecientes. La implementacion de estrategias innovadoras y practicas
administrativas puede marcar la diferencia en la mejora de atencion al cuidado y la
satisfaccion del paciente, promoviendo asi un sistema de salud mas solido y

adaptable a las necesidades cambiantes de la sociedad.



8.5. Andlisis FODA

MATRIZ FODA

FORTALEZAS DEBILIDADES
F1: Calidad de atencién
_ _ D1: Problemas
gue se brinda al paciente. o
. tecnoldgicos.
F2: Gestion de
D2: Fallos en la

medicamentos

F3: Imagen del centro de
salud.

F4: Médicos altamente

calificados.

planificacion
D3: Falta de capacitacion.
D4. Falta de acciones

correctivas.

OPORTUNIDADES

ESTRATEGIAS (FO)

ESTRATEGIAS (DO)

O1: Innovacién tecnoldgica.

02: Profesionales

especializados.

03: Supervision constante

O4: Desarrollo optimo en los

procesos administrativos

F4-04. Establecer

objetivos claros y
alcanzables en funcién a
un impacto positivo en la
calidad de servicio vy

eficiencia operativa.

D3-02: Realizar
capacitaciones constantes
al personal médico vy
administrativo para mejorar
y brindar servicios de alta

complejidad.

AMENAZAS

ESTRATEGIAS (FA)

ESTRATEGIAS (DA)

Al: Falta de suministros

médicos esenciales.

A2:. Epidemias o brotes de

enfermedades contagiosas.

A3: Cambio de normativa

A4: Escasez de profesionales

médicos especializados.

F3-A3:

plan el cual

Implementar un
efectué
cambios importantes vy
mejoras persistentes para
contribuir con una
efectiva

atencion mas

mejorando su imagen.

D2-A4: Mejorar los
procesos administrativos y
contratar a personal médico
altamente calificado para
brindar una buena atencion

a los pacientes.




ESTRATEGIAS FO
Establecer objetivos claros y alcanzables en funcion a un impacto positivo en la
calidad de servicio y a su vez en la eficiencia operativa.
El llevar a cabo esta estrategia permitira alcanzar los objetivos que se plantean en
este centro de salud, priorizando enfocar los recursos que se tienen, en las areas
gue existen mayores dificultades y asi poder solucionarlas de forma efectiva, es por
ello, que la participacion de los empleados es crucial para llegar cumplir con esta
estrategia, asegurando que los colaboradores posean una comunicacion efectiva y
compromiso necesario para poder desarrollar y efectuar en mejorar la calidad de
atencién que se brinda a los pacientes que llegan a este centro de salud, por
cualquier urgencia médica que se les presente, asimismo la automatizacion de
proceso ,el uso de tecnologias y la capacitacion constante facilitaran el logro de los
objetos, ya que mejoraran de forma notoria la eficacia operativa que debe de tener
este centro para generar una mejor imageny obtener el éxito al que se desea llegar.
Objetivos:
e Mejorar la comunicacion interna siendo esta mas clara y eficiente, tratando
de evitar malentendidos que afecten con la calidad de servicio.
e Identificar y mejorar los problemas de los procesos internos para aumentar
la eficiencia operativa.
e Brindar calidad en la prestacion de servicio y asegurarse que el paciente se
encuentre satisfecho con la asistencia médica
e Garantizar mejorias constantes sobre el funcionamiento y manejo del centro

de salud, al mismo tiempo maximizando su eficiencia y su productividad.

Procesos Estratégicos:
¢ Identificar las areas que necesitan constante capacitacion.
e Reducir el tiempo de solucién ante cualquier problema que presente los
procesos internos o cualquier paciente.
e Implementar un programa de capacitacion continua para mejorar las

habilidades del personal



e Brindar un servicio mas eficaz y rapido, mejorando la atencion que se le da
al paciente.
e Supervisidén constante para evaluar las mejoras que se realicen en relacién

a la eficiencia operativa.

Tabla 14. Presupuesto estrategias FO

Meses
ACTIVIDADES 1 2 3 4

1.  Implementar un programa de capacitacion
continua para mejorar las habilidades del personal
2. Programar reuniones constantes con el directorio
para exponer las metas o dificultades que existen
en este centro de salud.

3. Capacitar al personal para que brinden una mejor
atencion a los pacientes.

4. Plantear soluciones segun las necesidades o
problemas identificados.

5. Infformar a los colaboradores sobre los cambios
que se realicen para la mejora de servicios de

atencion.

Tabla 15. Presupuesto estrategias FO
ACTIVIDADES INVERSION

1.  Implementar un programa de capacitacion

S/.2,000.00

continua para mejorar las habilidades del personal
2. Programar reuniones constantes con el directorio
para exponer las metas o dificultades que existen S/. 0.00
en este centro de salud.
3. Capacitar al personal para que brinden una mejor

S/.500.00
atencién a los pacientes.
4. Plantear soluciones segun las necesidades o

S/. 0.00

problemas identificados.



5. Informar a los colaboradores sobre los cambios

que se realicen para la mejora de servicios de S/. 0.00
atencion.
TOTAL S/.2,500.00
Viabilidad:

Con esta estrategia se planteardn objetivos claros, el cual, no solo brindara una
guia clara para el personal y la gestion de este centro de salud, sino que también
tendra un impacto positivo en la calidad de servicio al mejorar la eficiencia, la
motivacion del personal y la satisfaccion del paciente, contribuyendo asi al
bienestar general de la comunidad atendida. Por lo tanto, esta estrategia propuesta
es factible debido a que la organizacién cuenta con los recursos materiales y

humanos para poder ponerla en practica.
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ESTRATEGIAS (DO)

Realizar capacitaciones constantes al personal médico y administrativo para
mejorar y brindar servicios de alta complejidad.

Efectuar esta estrategia tiene como finalidad poner a disposicion informacion
constante que aborde temas relevantes y emergentes a los médicos y personal
administrativo, para que sigan en vanguardia con los diferentes avances tanto en
la medicina, como en los avances tecnoldgicos y a su vez en la administracion de
la salud., lo cual con lleva a que realicen mejor su trabajo, que no solo beneficia
individualmente a cada trabajador de este centro de salud, sino alos pacientes que
se atienden en él, contribuyendo en mejorar continuamente la calidad de atencion
médica y la eficiencia administrativa que se ofrece, por lo que es importante
impulsar a que todo el personal esté al tanto de las Ultimas mejores practicas,
avances meédicos y cambios en los enfoques de atencion al paciente, del mismo
modo incentivar a los colaboradores tener una cultura organizacional que fomente
la curiosidad, la busqueda de conocimiento y el desarrollo profesional constante.
Objetivos:

e Garantizar que los profesionales médicos estén familiarizados vy
competentes en el uso de nuevas tecnologias médicas y herramientas de
diagnéstico.

e Actualizar constantemente a los trabajadores sobre las habilidades en
gestion de registros médicos, programacion, facturacion y otras practicas
administrativas.

e Fomentar en los colaboradores una buena cultura organizacional

e Facilitar los recursos necesarios para ayudar a los trabajadores a alcanzar

Sus metas.

Procesos Estratégicos:
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e Incentivar la participaciony el trabajo en equipo de todos los colaboradores
mediante certificaciones o reconocimientos.

e Destacar a aquellos trabajadores que demuestren un compromiso
excepcional con el aprendizaje y el buen desempefio laboral.

e Utilizar evaluaciones regulares para identificar areas de mejora.

e Emplear plataformas en linea gratuitas para ofrecer cursos y modulos de
formacion accesibles para el personal médico y administrativo.

e Colaborar con los empleados para establecer metas de desarrollo personal

y profesional.

Tabla 16. Cronograma estrategias DO
ACTIVIDADES Meses

1. Encuestar a los empleados para conocer sus
intereses y areas de desarrollo deseadas.

2. Realizar evaluaciones periddicas de las
habilidades y conocimientos actuales del personal.
3. Capacitaral personal administrativo en técnicas
para mejorar la experiencia del paciente, como la
gestidn de citas y el manejo de quejas.

4. Incentivar la participacion activa y voluntaria en
actividades de formacién continua a través de
reconocimientos y oportunidades de crecimiento.
5. Implementar plataformas en linea gratuitas para
ofrecer cursos y modulos de formacion accesibles

para el personal médico y administrativo.

Tabla 17. Presupuesto estrategias DO
ACTIVIDADES INVERSION

1. Encuestar a los empleados para conocer sus

intereses y areas de desarrollo deseadas.
2. Realizar evaluaciones periddicas de las

S/.0.00
habilidades y conocimientos actuales del personal.
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3. Capacitaral personal administrativo en técnicas
para mejorar la experiencia del paciente, como la S/.1,500.00
gestion de citas y el manejo de quejas.
4. Incentivar la participacion activa y voluntaria en
actividades de formacion continua a travées de S/. 0.00
reconocimientos y oportunidades de crecimiento.
5. Implementar plataformas en linea gratuitas para
ofrecer cursos y modulos de formacion accesibles S/. 3,000.00
para el personal médico y administrativo.

TOTAL S/. 4,500.00

Viabilidad:

Con esta estrategia la formacion continua en el ambito médico y administrativo es
una inversion estratégica que beneficia tanto a los profesionales como a los
pacientes, contribuyendo a la mejora continua, la adaptabilidad y la eficiencia,

elementos clave para brindar atencién médica de calidad en un entorno dinamico y
exigente.
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ESTRATEGIAS (FA)
Implementar un plan el cual efectué cambios importantes y mejoras persistentes
para contribuir con una atencién mas efectiva mejorando su imagen.
Ejecutar esta estrategia hara que genere cambios y un mejor manejo de procesos
administrativos, el cual serd mas beneficioso y efectivo originando una mejor
atencion y servicio a los pacientes que se atienden en este centro de salud, por lo
gue garantizara que tenga una mejor imagen Yy reputaciéon de manera que, existiran
progresos constantes lo cual producira un valor agregado ayudando a ofrecer una
mejor calidad de servicio, efectuando asi, a que los pacientes noten estos cambios
y mejorias, satisfaciendo sus necesidades, es por ello que elaborando un plan el
cual ayude a mejorar la atencion favorecerd y contribuirh a la mejoraria
notablemente de este centro de salud ya que disminuiria y resolveran los
problemas que existen en él y hara que tenga un mejor y mas rapido manejo al
momento de atender a un paciente y a su vez poder lograr cumplir con los objetivos
0 metas que se tienen planteadas para hacer de este centro de salud un mejor
establecimiento de atencion médica.
Objetivos:

e Mejorar la calidad de la atencion médica, proporcionando informacion clara

y accesible sobre tratamientos y procedimientos que se realizan en este
centro de salud

e Agilizar los procesos administrativos y de gestion de citas.

e Reducir los tiempos de entrega de resultados de pruebas médicas.

e Facilitar la comunicacién entre los distintos departamentos y el personal

médico para mejorar y optimizar los procesos administrativos.

Procesos Estratégicos:
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e Realizar auditorias periddicas para garantizar el cumplimiento de los

protocolos y las normativas.

e Realiza un andlisis detallado de los procesos actuales en el centro de salud

para identificar areas de mejora.

e Establecer un sistema de supervision que realice un seguimiento constante

sobre las mejoras que se han realizado en los Ultimos meses.

¢ Implementar un sistema de supervision que identifique y resuelva problemas

de manera proactiva.

e Garantizar que el personal esté capacitado en el uso efectivo del sistema o

normativa que se llegue a emplear

e Fomentar un proceso continuo de mejora en funcién de la retroalimentacidn

y los cambios en las necesidades.

Tabla 18. Cronograma estrategias FA

ACTIVIDADES

Meses

2 3

1. Realiza un analisis exhaustivo de las
necesidades y desafios especfificos del centro de
salud.

2. Implementar estrategias para gestionar los
cambios necesarios a las areas que necesiten
mejoras.

3. Proporciona capacitacion exhaustiva al
personal para garantizar que estén familiarizados
con el nuevo plan o normativa y puedan utilizar
todas sus funciones de manera eficiente.

4. Establecer un sistema de monitoreo continuo
para evaluar la eficacia del nuevo plan existente.

5. Realizar encuestas acerca de las mejoras

implementadas y su evolucion.

Tabla 19. Presupuesto estrategias FA

ACTIVIDADES

INVERSION
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1. Realiza un analisis exhaustivo de Ilas

necesidades y desafios especfificos del centro de S/.1,000.00
salud.
2. Implementar estrategias para gestionar los
cambios necesarios a las areas que necesiten S/. 0.0
mejoras.
3. Proporciona capacitacion exhaustiva al
personal para garantizar que estén familiarizados
S/. 700.000
con el nuevo plan o normativa y puedan utilizar
todas sus funciones de manera eficiente.
4. Establecer un sistema de monitoreo continuo
S/. 300.00
para evaluar la eficacia del nuevo plan existente.
5. Realizar encuestas acerca de las mejoras
S/. 0.00
implementadas y su evolucién.
TOTAL S/. 2,000.00

Viabilidad:

Realizar esta estrategia es esencial para mejorar diversos aspectos del ambito

sanitario. Este enfoque garantizara cambios constantes que contribuira a la

eficiencia operativa, la imagen del centro de salud, la seguridad del paciente y la

calidad general de la atencibn médica que se brinda a los pacientes que son

atienden en este establecimiento de salud
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ESTRATEGIAS (DA)

Mejorar los procesos administrativos y contratar a personal meédico altamente
calificado para brindar una buena atencion a los pacientes.

Poner en practica esta estrategia tendra acciones positivas dentro de la
organizacion y ayudara que existan mejoras constantes la cual hara que el centro
de salud sea exitoso y préspero, lo que facilitara y hard que los procesos
administrativos y la comunicacion entre las diferentes areas de trabajo sea efectiva
y directa, a su vez se podran resolver de forma rapida y eficaz los distintos
problemas que puedan presentarse habitualmente en este centro de salud,
garantizando que exista un desarrollo notable, lo que generara una mejor imageny
se brindara al paciente un mejor servicio médico. Por lo tanto, implementar mejoras
en los diferentes procesos que existen en este centro de salud y el contratar a
personal médico especializados generara avances significativos mejorando su
atencion y continuaran persistiendo en proporcionar un servicio de excelencia

Objetivos:
e Mantener comunicacion constante donde los miembros del equipo puedan

compartir actualizaciones, informacion clave y perspectivas sobre las
mejoras existentes.

e Asegurar que todos los miembros del equipo estén alineados con los
objetivos organizativos y comprendan como sus contribuciones individuales
contribuyen al logro de esos objetivos.

e Evaluar el progreso de los proyectos Y las tareas asignadas desde la Ultima

reunion, identificando los éxitos y las areas que requieren atencion adicional.
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Implementar un proceso de seleccion exhaustivo que incluya entrevistas,
evaluaciones de habilidades y referencias para garantizar la calidad y la

idoneidad del personal contratado.

Procesos Estratégicos:

Promover la colaboracion entre los miembros del equipo al proporcionar un
entorno donde puedan compartir ideas, solucionar problemas juntos y
aprovechar las habilidades y conocimientos colectivos.

Fomentar un ambiente de trabajo positivo y colaborativo para atraer y retener
a profesionales médicos calificados.

Incentivar la participacion activa de todos los miembros del equipo, dando a
cada persona la oportunidad de contribuir, hacer preguntas y expresar sus
opiniones.

Cultivar un entorno de trabajo transparente donde la informacién relevante
se comparte abierta y honestamente, construyendo confianza dentro del
equipo.

Establecer programas de desarrollo profesional y oportunidades de
capacitacion continua para garantizar que el personal médico esté

actualizado en las Ultimas practicas y avances en su campo.

Tabla 20. Cronograma estrategias DA

ACTIVIDADES Meses
1 2 3 4

1.

Realizar un proceso de seleccidn que evalue

adecuadamente las habilidades y aptitudes del

personal médico.

2. Entregar incentivos 0 reconocimientos a

colaborares que realicen mejoras en el area que se

les asigne.

3. Proporcionar capacitacién al personal para la

adopcion efectiva de la nueva tecnologia.

4. Mantener al personal actualizado sobre las

mejores practicas y cambios en los procesos.
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5. Asignar responsabilidades claras y establecer un
seguimiento para garantizar que las acciones

acordadas se implementen entre reuniones.

Tabla 21. Presupuesto estrategias DA
ACTIVIDADES INVERSION

1. Realizar un proceso de seleccion que evalue

adecuadamente las habilidades y aptitudes del S/. 0.00
personal médico.

2. Entregar incentivos 0 reconocimientos a

colaborares que realicen mejoras en el area que se S/.1,500.00
les asigne.
3. Proporcionar capacitacién al personal para la
. , . S/. 150.00

adopcion efectiva de la nueva tecnologia.
4. Mantener al personal actualizado sobre las

, o : S/. 0.00
mejores practicas y cambios en los procesos.
5. Asignar responsabilidades claras y establecer un
seguimiento para garantizar que las acciones S/. 0.00
acordadas se implementen entre reuniones.
TOTAL S/. 1,650.00

Viabilidad:

Implementar esta estrategia es esencial ya que permitir4 evaluar la eficacia de las
iniciativas implementadas y ajustara las estrategias segln sea necesario, por otro
lado, contribuird significativamente a mejorar tanto a los procesos administrativos
como la calidad del personal médico que trabaja en este centro médico el cual

ayudara significativamente al éxito a largo plazo y a su desarrollo sostenible.
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Tabla 22. Resumen de las estrategias y sus costos

ESTRATEGIAS PROPUESTAS INVERSION
FO. Establecer objetivos claros y alcanzables en
funcion a un impacto positivo en la calidad de S/. 2.500.00
servicio y eficiencia operativa. ,
DO. Realizar capacitaciones constantes al
personal médico y administrativo para mejorar y S/. 4.500.00
brindar servicios de alta complejidad.
FA. Implementar un plan el cual efectué cambios
importantes y mejoras persistentes para contribuir
con una atencion mas efectiva mejorando su S/.2,000.00
imagen.
DA. Mejorar los procesos administrativos vy
contratar a personal médico altamente calificado S/. 1.650.00
para brindar una buena atencion a los pacientes.

S/.10,650.00

COSTO TOTAL
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