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MEJORA DE PROCESOS

INTRODUCCIÓN
La Mejora de Procesos es la tarea proactiva de 

identificar, evaluar y renovar un proceso de tra-
bajo existente y mejorar su desempeño, eliminar 
los riesgos posibles, reducir su ineficiencia, tor-
narlo ágil, buscando la satisfacción del usuario de 
la organización, tanto interno (profesionales de la 
salud, personal administrativo) como externo (pa-
cientes). Deming en 1940 fue uno de los pioneros 
en desarrollar una metodología para que las orga-
nizaciones afrontaran los complejos desafíos que 
enfrentaban. El enfoque se centra en la gestión de 
procesos.1 Este modelo de mejora continua se ba-
sa en un procedimiento de cuatro pasos: el ciclo 
planificar-hacer-verificar-actuar (PHVA):
• Planificar: identificar una oportunidad de me-

jora y planificar el cambio.
• Hacer: Implementar el cambio a pequeña es-

cala.
• Verificar: Utilizar los datos de indicadores para 

analizar los resultados del cambio.
• Actuar: Si el cambio fue exitoso, se implemen-

ta en una escala más amplia y se evalúan pe-
riódicamente los resultados. Si el cambio no 
funcionó, se comienza el ciclo nuevamente 
corrigiendo los defectos detectados.
Existen otros métodos ampliamente utiliza-

dos de mejora continua como Six Sigma, Lean y 
Gestión de Calidad Total, los cuales enfatizan la 
participación de los empleados y el trabajo en 
equipo, trabajan para medir, sistematizar proce-
sos y reducir los fallos y desvíos.2,3

¿Qué es un proceso?
Es una serie de tareas y actividades desarrolla-

das de manera lógica y secuencial, que se vinculan 
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e interactúan entre sí orientadas a un objetivo co-
mún, vinculado directa o indirectamente a la satis-
facción de los usuarios. Todo trabajo es un proceso 
o una serie de procesos.

Los procesos pueden ser:
•	 Procesos	Operativos: son la razón de ser de 

nuestra organización y están orientados a la 
satisfacción de las necesidades y expectativas 
de los usuarios. Los procesos atraviesan la or-
ganización. Ejemplos de grandes procesos en 
el Hospital: Atención médica en Consultorios 
Externos y Unidades de Internación, atención 
en Laboratorio, Diagnóstico por imágenes, 
Farmacia, etc.

•	 Procesos	 de	 Soporte: Facilitan el desarrollo 
de las actividades que integran los procesos 
operativos. Ejemplos: Procesos en Recursos 
Humanos, Compras de insumos, Presupuesto, 
etc.

•	 Procesos	Estratégicos:	Definen las políticas y 
estrategias de la organización. Están relacio-
nados habitualmente con la dirección de los 
servicios.
Todo proceso finaliza con la satisfacción del 

usuario. Las organizaciones dependen de sus usua-
rios por lo tanto es importante:
• Comprender sus necesidades 
• Cumplir los requerimientos
• Esforzarse por sobrepasar las expectativas

¿Cómo realizar una mejora de Proceso?
Las organizaciones se encuentran en cons-

tante cambio lo que hace importante revisar los 
procesos de trabajo periódicamente. Un proceso 
requiere mejora cuando no produce los resulta-
dos deseados.
• Comenzar por sectores predispuestos al 

cambio. 
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• Comenzar por procesos simples. 
• Que la mejora pueda ser percibida y apreciada 

por la organización.
Es conveniente realizar el análisis del proceso 

utilizando herramientas de la calidad y la medición 
del proceso a través de indicadores de gestión.

Herramientas de la calidad
Las herramientas de la calidad son técnicas o 

procedimientos que se utilizan para estudiar los 
procesos metódicamente y poder analizar, medir 
y resolver los problemas que interfieren en el ren-
dimiento de los mismos.4

Las siete herramientas básicas de la calidad 
son:

1. Diagrama de Ishikawa o espina de pescado.
2. Hoja de verificación.
3. Gráfico de control.
4. Diagrama de flujo.
5. Histogramas.
6. Diagrama de Pareto.
7. Diagrama de dispersión.
Estas herramientas pueden ser complemen-

tadas con otras técnicas como son: la tormenta 
de ideas (Brainstorming), el análisis FODA (forta-
lezas, oportunidades, debilidades, amenazas), las 
encuestas, el diagrama de flujo, los grupos foca-
les, el diagrama de Gannt, el diagrama del árbol, 
la técnica de los 5 porqués, la matriz de riesgo, etc.

¿Por qué fracasan los cambios?
Son los pequeños grupos de gente muy com-

prometida los que generan la cultura en la que los 
cambios pueden hacerse realidad. Merece desta-
carse la importancia de la formación de equipos 
de trabajo en los procesos de cambio en las orga-
nizaciones.5 La falta de compromiso, de comunica-
ción, de planificación, de capacitación, de visión, 
son puntos a tener en cuenta al momento de ini-
ciar una mejora. Es conveniente involucrar a todo 

el personal, consensuar, comunicar, escuchar, dia-
logar con todos los actores que participan directa 
o indirectamente de la mejora o se vean afectados 
por la misma. Es conveniente también que la me-
jora pueda efectivizarse con poca o ninguna ayuda 
externa, que se apele a la capacitación y empode-
ramiento del personal. Las personas que intervie-
nen en los procesos deben pensar por qué y para 
quiénes hacen su trabajo.

El desafío en la mejora de procesos  
se logra con una nueva perspectiva en la  
mirada del personal y compromiso con  

el logro de los resultados esperados. 
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