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RESUMEN 
 
Antecedentes: La atención en salud relacionada con la Calidad ha evolucionado, la OMS 

propone estrategias eficaces que aseguren la calidad de las atenciones, a partir del año 

2012 en el Ecuador se presenta el desafío de mejorar la gestión de la calidad al interior de 

los hospitales incorporando herramientas administrativas estratégicas. El objetivo de este 

estudio es elaborar un Manual de Calidad del Proceso Asistencial basado en norma ISO 

9001:2008, que se ajuste a las políticas nacionales y sirva como herramienta integradora de 

procesos. 

Metodología y Resultados: A través estudio de caso realizado en el servicio Asistencial del 

Hospital Dr. Gustavo Domínguez Zambrano, en el que se analizó que variables 

administrativas, sociales, económicas, laborales, demográficas, incidían en la atención 

asistencial, como requisito previo a la elaboración de un Manual de Calidad Asistencial 

basado en Norma ISO 9001:2008. La matriz de riesgo EFE (2,95) y EFI (2,53) 

demostraron que a pesar de las vicisitudes se cuenta con los recursos necesarios para el 

fortalecimiento de la administración estratégica asistencial, y la compatibilidad en los 

procesos con los requisitos mínimos de la norma ISO 9001:2008 (70,9%) son los 

adecuados. 

Conclusiones: Son varios los factores que incidieron en la calidad de la atención asistencial 

dentro del Hospital Dr. Gustavo Domínguez Zambrano, sin embrago con estrategias 

administrativas basadas en el estudio metodológico de las variables modificables, se pudo 

construir una herramienta gerencial integradora, coherente que servirá de apoyo a toda la 

organización. 

 

 
Palabras claves: Calidad de Servicios de Salud, Manual de Calidad, Calidad. 
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ABSTRACT  
 

SUMMARY  

 
Background: Health care related to quality has evolved, the World Health Organization 

proposes effective strategies to ensure quality of care; from the year 2012 in Ecuador has 

been presented the challenge of improving the quality inside of hospitals incorporating 

strategic administrative tools. The aim of this study is to develop a quality manual care 

based on ISO. 9001:2008, which conforms national policies and serve as an integrating 

tool processes. 

Methodology and Results: Through this study case in healthcare service of the hospital 

ñDr. Gustavo Dominguez Z.ò in which was analyzed the administrative, social, economic, 

labor, demographic variables affect healthcare service as a prerequisite to the manual of 

quality preparation based on ISO 9001:2008. Risk matrix EFE (2, 95) and EFI (2, 53) 

showed that are adequate despite the vicissitudes the necessary resources are available to 

strengthen strategic management of healthcare and compatibility in the process with the 

minimum requirements of ISO 900:2008 (70, 85). 

Conclusions: Several factors affected the quality health care of hospital ñDr. Gustavo 

Dominguez Z.ò However, with management strategies in the methodological study of 

modifiable variables, could build a coherent management tool will support the complete 

organization. 

 

 

 
 

Keywords: quality healthcare, Manual of quality, quality 
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1. Introducción  

 
2.2 Objeto de estudio 

 
Calidad de los Servicios de Salud. 

 

2.2 Campo de investigación 

 
Procesos de Atención en Salud relacionados con la actividad administrativa dentro 

del proceso asistencial. 

2.2 Delimitación del problema 

 
La política de salud actual en el Ecuador, nos exige el cumplimiento de estándares 

de calidad que tienen como objeto principal satisfacer las necesidades de los usuarios, sin 

embargo factores como el bajo presupuesto para un Sistema de Gestión de calidad, 

deficiente cultura de seguridad, objetivos de producción basados en cantidad, ausencia de 

manuales asistenciales técnicos, desconocimiento de la normativa nacional e 

internacional nos ha llevado al incumplimiento de los objetivos propuestos por el MSP por 

lo que es necesario estandarizar los procesos asistenciales con la elaboración de un manual 

para el Hospital Dr. Gustavo Domínguez cuyo fundamento técnico contenga herramientas 

que nos permitan mejorar la calidad de los servicios de salud. 

Se conceptualiza la categoría Administrativa como una actividad de coordinación 

de recursos contextualizada en el Orgánico Funcional por Procesos 00001537 dividida en 

Proceso Gobernante, proceso Agregador de Valor y Proceso habilitante de Apoyo y 

Asesoría 
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La Categoría Social es aquello perteneciente o relativo a la sociedad, 

contextualizado como usuario interno referente al prestador de servicios y al usuario 

externo al demandante del servicio 

La categoría Económica una expresión teórica de las relaciones sociales y de 

producción que existen realmente entre los hombres, contextualizada dentro del 

presupuesto asignado y devengado. 

La categoría laboral se conceptualiza como un conjunto de actividades realizadas 

por una o más personas, contextualizada dentro de las labores realizadas dentro de la 

política de calidad institucional. 

Factores demográficos conceptualizados como los aspectos referentes a modelos 

culturales y creencias y actitudes, así como las características demográficas volumen 

poblacional 

2.2 Pregunta científica 

 
¿Cómo contribuir a la Gestión de Calidad en los Servicios Asistenciales del 

Hospital Dr. Gustavo Domínguez con la elaboración de un Manual de Calidad? 

2.2 Justificación 

 
La utilidad del presente trabajo es contribuir a la mejora de la Calidad de los 

Servicios de Salud enfocado en los Procesos administrativos asistenciales dentro del 

Hospital Dr. Gustavo Domínguez, a través de la elaboración de un Manual de Calidad de 

Procesos Asistenciales basados en especificaciones técnicas validadas en políticas 

nacionales e internacionales cuyo sustento previo sea el entendimiento y caracterización de 
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las   categorías   analíticas   del   entorno   demográfico,   laboral,   social,   económico, y 

administrativo que inciden en la calidad. 

2.2 Objetivos 

 
Objetivo General 

 

Elaborar un Manual de Calidad Asistencial de salud basado en especificaciones 

técnicas validadas en políticas nacionales e internacionalmente para garantizar la seguridad 

del paciente. 

Objetivos Específicos 
 

Sustentar las diferentes teorías relacionadas con la calidad de atención en salud 

 

pública. 

 

Caracterizar las categorías analíticas socio demográfico, laboral, económico y 

administrativas que inciden en la calidad de atención en salud en el HGDZ. 

Elaboración de los componentes de calidad para la prestación de los servicios de la 

salud del HGDZ que lleven a alcanzar el objetivo general. 

2.2 Premisa 

 
Sobre la base de los fundamentos teóricos de gestión de calidad de los servicios de 

salud y el análisis del ámbito administrativo social económico y laboral se construye un 

manual de calidad asistencial para el Hospital Dr. Gustavo Domínguez. 
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2. Desarrollo 

 
2.1 Marco teórico 

 
2.2.1 Teorías Generales 

 

La calidad es un concepto controvertido por lo tanto su definición es polisémica y 

ha evolucionado directamente en proporción al tiempo (Cantón Mayo & Vázquez 

Fernández, 2010), Joseph Juran, definió calidad como: ñIdoneidad o aptitud para el usoò. 

(Juran, 1990, pág. 128), Para Philip Crosby calidad es: ñCumplimiento de unas 

especificaciones o la conformidad de requisitos. (Crosby, 1987, pág. 220) 

Kauro Ishikawa implanta al consumidor en su definición (Ishikawa, 1989), Edwards 

Deming uno de los más importantes investigadores de la calidad define: ñgrado perceptible 

de uniformidad y fiabilidad, a bajo costo y adecuado a las necesidades del clienteò. 

(Deming, 1986, pág. 30). Armand V. Feigenbaum, introdujo ñControl de calidad totalò, su 

pensamiento de calidad se enfocaba en la vida corporativa, mostrando un nuevo paradigma 

en el ámbito de la administración que además involucra la puesta en marcha. (Fred R, 

2008) 

En la Actualidad es muy aceptado el enunciación de calidad ñcomo la totalidad de 

los rasgos y características de un producto o servicioò que se sustenta en su ñhabilidad para 

satisfacer las necesidadesò establecidas o implícitas (NOBAKHT, 2009), esta definición 

guarda relación con la planteada por la norma ISO 9000 donde las características de una 

entidad (proceso, producto, organismo, sistema o persona) le confiere idoneidad para 

compensar las necesidades establecidas e implícitas (ISO, 2005) 

La Evolución histórica en este ámbito es compleja, y comprenderla implica ahondar 

en el proceso que la llevo al estado sistemático e integral actual, desde la edad media, la 

revolución industrial, la administración científica, la década de los setenta, la década de los 

ochenta y la década de los noventa. (Tarí Guilló, 2000) 

Durante la edad media, el mantenimiento de la calidad se lograba gracias a los 

prolongados períodos de capacitación que exigían los gremios a los aprendices, tal 

capacitación  imbuía  en  los  trabajadores  un  sentido  de  orgullo  por  la    obtención  de 
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productos de calidad (Cruz Ramirez, 1998), en el siglo XVII,  ñadquirió gran importancia la 

figura del mercaderò en este periodo, ñla calidad se basaba en la habilidad y reputación de 

los artesanosò. (Tarí Guilló, 2000) 

Al termino del siglo XVIII  e inicio XIX  la utilización de las máquinas a los talleres 

vio surgir el concepto de especialización laboral (Tarí Guilló, 2000), Feigenbaum define en 

esta época como el ñcontrol de cálida del operarioò (Cruz Ramirez, 1998; Tarí Guilló, 

2000), Armand Posteriormente describe que en el período de la ñPrimera Guerra Mundialò 

se dio el Control de Calidad del Capataz y entre las dos guerras el aparece el ñControl de 

Calidad por Inspecciónò que es la base de lo que conocemos actualmente. Las primeras 

investigaciones relacionadas con el tema se realizaron en los Estados Unidos de Norte 

América en los años 30 sin embrago los conceptos no cambiaron sustancialmente. (Cruz 

Ramirez, 1998) 

En 1939, la estadística fue tomando impulso y se transformó en una importante 

herramienta en las industrias, llevando al método moderno llamado ñcontrol estadístico del 

procesoò muy utilizado por los norteamericanos, esta fue la base del primer sistema de 

calidad (Cruz Ramirez, 1998), al término de la segunda guerra mundial, la calidad se 

enrumbo en dos líneas por un camino al occidente enfrascado en la ñinspecci·nò como base 

y por otro lado el oriente representado por Japón que orientaba su producción a la 

satisfacción del cliente-usuario. (Tarí Guilló, 2000; Cruz Ramirez, 1998) 

En occidente la calidad estaba limitada a la planta de producción, en este punto las 

teorías de Juran enfocadas al ñquality managementò mostraron ideas que revolucionarían 

este ámbito ampliando el concepto que ya no se enfocaba a la inspección del producto 

(Juran, 1990; Tarí Guilló, 2000) , teorías que fueron aplicadas por los japoneses e ignoradas 

en occidente, llevado a Japón a nuevos niveles de ñcontrol total de calidadò. (Ishikawa, 

1989) 

ñDurante la década de los ochenta ya partir de 1975 la crisis del petróleo actúa como 

un enorme impulso para elevar aún más la calidad y la competitividad de las 

organizaciones, la presencia de los nuevos poderes asiáticos encabezados por Japón así 

como de otras naciones del Pacífico como Corea, Taiwán, Singapur y Hong Kong dentro de 

una estrategia de calidad lleva a Estados Unidos a ser desplazado como el primer productor 
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mundial de automóviles, los japoneses serán ahora los dueños del mercado global de los 

automóviles, de la cámara fotográfica, de la industria óptica, los dueños de muchas áreas 

jamás tocadas por éstos como la relojería, las motocicletas, la industria electrónica y de 

aparatos domésticos en generalò. (Cruz Ramirez, 1998) 

Desde 1987 las normas ISO 9000 han ocupado un sitial importante y han 

evolucionado mediante revisiones de los borradores originales realizados en los años 90, 

constituyéndolas en reguladores de los sistemas de comercio en occidente (Cruz Ramirez, 

1998; Tarí Guilló, 2000) 

En el servicio médico asistencial la calidad estaba regula da por la propia conciencia 

y por el código deontológico de la profesiónò, Nightingale en 1858, realizo estudios para 

indagar estadísticamente sobre la mortalidad en las instituciones de salud Militar,  sus 

estudios lograron disminuir la misma de una manera estadísticamente significativa, a su 

trabajo le continua Flexner que en 1910 que buscando indagar sobre la calidad en las 

facultades de enseñanza medica de Canadá y EE UU encontró ausencia de paradigmas 

educativos posteriormente recomendando la incorporación de los mismos.(Fernandez 

Busso, 2013) 

Codman en el año 1912 presenta un método que permite ñmedir los resultadosò en la 

atención hospitalaria asistencial hospitalaria, un año después, en 1913, el colegio 

Americano de Cirujanos inicia investigaciones que llevarían a la estandarización de 

procesos (Salazar de la Guerra & C., 2014). 

En 1950, en Canadá se crea el Consejo Canadiense de Acreditación de Hospitales y 

en 1951 en Estados Unidos la Joint Comisión on Acreditation of Hospitals (JCAH), 

instituciones que lograran la generalización de las ñnormas de acreditación en las 

instituciones de salud, posteriormente en el años 1961 Donabedian publicaría su primera 

investigación refiriéndose a la ñcalidad en atención m®dicaò, cimentando la base de la 

calidad asistencia sanitaria sobre el análisis de la estructura, análisis del proceso y análisis 

de los resultados. (Donabedian, 1968; Chandia Vidal, 2006) 

A finales de la década de los ochenta, la ñInternational Organization for 

Standarizationò (ISO) definió que: ñCalidad es el grado en que las características de un 

producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado, esta definición gozó 
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desde el inicio de una amplia aceptación, transmite dos conceptos fundamentalesò, ñel 

primero de ellos es que la calidad de la asistencia hospitalaria puede medirseò y ñque la 

calidad es el grado de cumplimiento de un objetivo y por tanto depende de cómo se define 

ésteò. (Donadebian, 2005) 

Durante los 90, en el mundo de la calidad gana peso la medición de los ñresultados 

de la asistenciaò, En 1994, la Joint Commission implantó el Indicador  Measurement 

System (IM System), una base de datos nacional con indicadores sobre proceso y resultado. 

Ha ido creciendo la exigencia de los ciudadanos respecto a la calidad asistencial, y la 

responsabilidad de profesionales y gestores. Al aumentar el número de decisiones 

adoptadas por los pacientes, organizaciones y empresas, se necesitan medidas de la calidad 

más válidas. Así, se han desarrollado conjuntos de indicadores de calidad, como el 

Maryland Association Quality Project, el Hedis, el IM Systems. (Lamata Cotanda, Alarcón 

Gascueña, Félix, Fuencisla Iglesias, & al, 2009), 

En resumen, los modelos de gestión de calidad en las instituciones sanitarias han 

evolucionado en tres grandes etapas: la individual; la burocrática, cercana a la época del 

control estadístico de la industria; y los modelos de Mejora Continua, similares a la época 

industrial de la Gestión Total de la Calidad. 

Al revisar la historia de la evolución de la calidad entendemos mejor el objetivo de 

la misma, argumentando con bases nacidas de la razón afirmamos que la evolución del 

objeto de la calidad se dividiría en cinco periodos: Un Enfoque Trascendente en cuya 

etapa no existe un objetivo de calidad medible, un enfoque basado en el producto en la que 

la calidad ya tiene un objetivo mesurable en función a los estándares establecidos, un 

enfoque basado en el cliente cuyo objeto de la calidad es el cliente-usuario, un enfoque 

basado en la producción cuyo objetivo es el interior de la empresa la organización y las 

especificaciones técnicas, y un enfoque basado en el valor que es el que en base a la 

satisfacción del cliente. (Torres Saumeth, 2012) 

Podemos definir ya un Usuario Interno los trabajadores que brindan el servicio y un 

Usuario Externo el paciente (Donadebian, 2005; Varo, 1994; Delgado-Gallego, 2010) , Al 

ser la Salud pública una entidad social, la atención asistencial es catalogada como un 

Servicio. 
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2.2.2 Teorías Sustantivas 

 

Para gestionar la calidad de la asistencia sanitaria encontramos dos tipos de 

modelos: los de mejora continua, que incluyen los modelos de certificación y excelencia, y 

los basados en modelos de acreditación, aunque la realidad pone de manifiesto su 

complementariedad y que la conveniencia e idoneidad de la utilización de unos u otros 

depende del tipo de organización, el momento, y los recursos disponibles tanto económicos 

como de tiempo, en cualquiera de los casos, se basan en la filosofía del todo lo que 

hacemos se puede mejorar para ello evalúan la forma en que la organización gestiona sus 

procesos, tanto a través del sistema de calidad empleado como mediante los resultados 

obtenidos (Ministerio de Sanidad Español, 2005). A efectos descriptivos podemos 

dividirlos en: 

Normalización se describe como la aplicación voluntaria de un documento, ñque 

contiene un conjunto de especificaciones técnicas basadas en los resultados de la 

experiencia y del desarrollo tecnológicoò (Ministerio de Sanidad Español, 2005). ñLas 

normas son fruto del consenso entre todas las partes involucradas en una actividad, son 

aprobadas por un Organismo de Normalización reconocido que ha establecido Comités 

Técnicos de Normalización que estudian y plantean las necesidades de cada sector, 

elaborando y aprobando proyectos de normasò (Ministerio de Sanidad Español, 2005). 

ñLa certificación supone que alguien asegura que un tercero cumple una serie de 

normas de calidadò (Ministerio de Sanidad Español, 2005), existen organismos encargados 

de este proceso, ñen el ámbito internacional existen dos organismos de normalización la 

Organización Internacional de Normalización (International Standards Office, ISO) es la 

que cubre la mayoría de sectores de actividadò (ISO, 2005; Ministerio de Sanidad Español, 

2005). 

ñAcreditación es el reconocimiento por una tercera parte autorizada de la competencia 

técnica de una entidad (organismo de certificación, entidad de inspección, laboratorio de 

ensayo o calibración o verificador medioambiental) para la realización de una actividad 

determinada perfectamente definidaò. (Rodriguez Pérez & Arnesto, 2014; Ministerio de 

Sanidad Español, 2005) 
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ñDependiendo del lugar, la acreditación se utiliza con diferentes objetivos como la 

verificación de una conformidad de acuerdo a unos estándares de seguridad y calidad en los 

EEUU, como iniciación para emprender una búsqueda de mejora de la calidad en Australia, 

Reino Unido, Nueva Zelanda, como autorización para producir unos cuidados que puedan 

ser contratados por un organismo financiador, como regulación de la oferta de atención 

sanitaria en Franciaò (Lorenzo Martinez, 2014). 

ñEn cuanto a las normas, la tendencia clara es a centrarse en criterios y estándares 

de procesos (de gestión y asistenciales) y de resultados, al tiempo que se enfatiza en la 

atención el paciente, adecuando los requisitos del sistema a la realidad sanitaria en cada 

casoò (Ministerio de Sanidad Español, 2005). 

ñEl desarrollo de la calidad total a escala internacional ha dado lugar a la aparición 

de varios modelos de Excelencia en la Gestión, que sirven como instrumento de auto 

evaluación para las organizaciones y los organismos encargados de la gestión de estos 

modelos utilizan como elementos de difusión de los mismos la entrega anual de unos 

Premios a la excelencia de la gesti·nò (Ministerio de Sanidad Español, 2005). 

Los Manuales de Calidad dentro del Modelo son indispensables, si una institución, 

sea de naturaleza pública o privada no tiene una herramienta técnica en la cual se agrupen 

todas las acciones y funciones que debe desarrollar, o la manera en que debe de realizarlas, 

esta deficiencia hace  que  el  riesgo de  brindar  los  bienes  y/o  servicios  a  los usuarios 

de forma ineficiente  se  incremente  exponencialmente  (Ortega Vindas, 2009) por lo que 

es imprescindible contar con herramientas administrativas que engloben procesos y 

procedimientos. 

El manual de calidad de procesos es un instrumento que permite a los Hospitales 

integrar un grupo de gestiones encaminadas a agilizar el trabajo administrativo, y mejorar la 

calidad del servicio al usuario externo e interno. Es importante señalar  que es  la  base 

del sistema y de la eficiencia y la eficacia, poniendo de manifiesto que no bastan las 

normas, sino, que además,  es  imprescindible  el  cambio  de  actitud  en  el  conjunto  de 

los servidores públicos, en materia  no  solo,  de  hacer  las  cosas  bien,  sino  dentro  de 

las  practicas técnicas definidas en la organización (Ortega Vindas, 2009). 
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Para elaborar un manual de calidad es necesario escoger un método que emita 

instrucciones técnicas validadas, ñla norma  ISO 9001 es la norma de sistemas de gestión 

más conocida y certificada del mundo, tradicionalmente los sectores en los que más se ha 

implementado y certificado desde su nacimiento en 1987 han sido el sector industrial y 

manufactura, pero en los últimos años ha cobrado especial protagonismo en sectores como 

el de las tecnologías y la prestación de servicios, además del sector públicoò (Nudel, 2015). 

ñEn 1987 aparecieron tres modelos bajo el concepto de aseguramiento de la calidad, 

la ISO 9001 modelo para el aseguramiento de la calidad en el desarrollo, diseño, servicio, 

producción e instalación, ISO 9002 modelo para el aseguramiento de la calidad en la 

producción, servicio e instalación y la ISO 9003 modelo para el aseguramiento de la 

calidad en inspecciones y pruebasò (Cruz Ramirez, 1998). ñEstas normas contenían 

determinados requisitos que aseguraban la calidad allí donde se aplicasenò (Nudel, 2015). 

Los requisitos importantes son ñel enfoque basado en procesosò para comprender y 

ñgestionar las actividadesò, el enfoque ñen la mejora continuaò, la ñtoma de decisionesò 

basadas en la evidencia, la gestión de ñrelaciones con las partes interesadasò, es importante 

señalar que la norma no define exactamente el sistema de calidad a aplicar por las 

empresas, sino que se limita a describir los requisitos mínimos que debe cumplir dicho 

ñSistema de Gestión de la Calidadò. (Nudel, 2015; Medina, 2008) 

Una vez entendido los objetivos al ñimplementar la norma ISO 9001:2008ò (Nudel, 

2015) hay que comprender los procesos de Acreditación, ambos enfocados al cliente- 

usuario, según Vidal 2012 ñla acreditación es un proceso formal por medio del cual, un 

organismo reconocido, valora y reconoce, que una organización de salud, cumple con unos 

estándares óptimos y factibles, diseñados para fomentar el mejoramiento continuo de las 

organizacionesò. 

En el 2010 Acreditación Canadá Internacional lanza su primer programa 

internacional para la atención de casos agudos, atención primaria, atención ambulatoria, y 

los laboratorios clínicos. Qmentum Internacional es el primer programa internacional que 

proporciona un enfoque paso a paso hacia el cumplimiento de los más altos estándares y 

tiene un aval internacional del ISCUA. (Acreditación Canada, 2015) 
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El programa apoya un marco de mejora la calidad y seguridad, focalizándose en 

elevar el nivel de gestión de la calidad, riesgo y seguridad del paciente mediante la creación 

de procesos y estructuras básicas, el desarrollo de procesos estandarizados y el seguimiento 

y medición de resultados (Acreditación Canada, 2015). 

La Acreditación Oro se centra en las ñestructuras y procesosò básicos relacionados 

con los elementos fundamentales de seguridad y mejora de la calidad, la Acreditación 

Platino se basa en los elementos fundamentales de calidad y seguridad, y hace hincapié en 

los elementos clave de la atención centrada en el paciente (Acreditación Canada, 2015); la 

Acreditación Diamante se centra en el logro de la calidad de los resultados del monitoreo, 

utilizando la evidencia práctica y mejor para mejorar los servicios, y la evaluación 

comparativa con organizaciones similares (Acreditación Canada, 2015). Se focaliza en el 

monitoreo de los resultados, y el uso de evidencias y mejores prácticas para mejorar el 

servicio (Acreditación Canada, 2013), siguiendo esta metodología el sistema de 

Acreditación Canadá evalúa procesos y la organización administrativa Tabla 2. 

Tabla 1: Estándares de Organización 
 

Estándares de Organización Evaluados Por Acreditación Canadá 
 

 

Liderazgo 

Preparación Para Emergencias y Desastres 

Manejo de la Medicación 

Control Prevención de Infecciones 

Servicios Médicos 

Servicios de Emergencias 

Servicios de Cuidados Ambulatorios 

Servicios de Cuidados Quirúrgicos 

Servicios Obstétricos 

Salas de Operación 

esterilización de dispositivos 

Servicios de Cuidado Crítico. 

Diagnóstico por imágenes 

Servicio de Laboratorio Clínico y Biomédico 

Medicina Transfusional y Banco de Sangre. 
 

Nota: Fuente adaptado de Acreditación Canadá. (10 de noviembre de 2015). International Acreditation. Obtenido de 

Acreditation Canadá: http://www.internationalaccreditation.ca/aboutus/history.aspx 

http://www.internationalaccreditation.ca/aboutus/history.aspx
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Y la calidad de servicio basada en el usuario fundamentado en la seguridad del 

usuario interno y externo mediante las ñPrácticas organizacionales Requeridasò 

(Acreditación Canada, 2013). 

Para entender el proceso técnico para la unificación de los documentos es necesario 

conocer las normas pres establecidos dentro del Sistema de Salud del Ecuador, y el enfoque 

que se le da a los Hospitales de Segundo Nivel. 

ñEl Ecuador ha definido la distribución de los servicios de salud por niveles de 

atención y acorde a esta tipología los hospitales están distribuidos en el segundo nivel de 

atención que contempla a los Hospitales Básicos y Generales y en tercer nivel de atención 

que contempla a los Hospitales de especialidades y especializados y están distribuidos 

según la articulación territorial de la red pública y complementaria de salud en 9 zonas de 

planificación, 140 distritos y 1134 circuitosò ( Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 

2013). 

ñEl sistema de control de garantía de la calidad incluye la: Gerencia estratégica, 

definición de perfiles para cargos técnicos y de gestión de los servicios de salud, 

levantamiento de procesos para la gestión de los servicios de salud y de apoyo 

administrativo, implementación de Auditoria Integral en Salud, procesos de licenciamiento, 

certificación, acreditación de las unidades de la red pública e integrada, control de calidad 

de insumos y productos farmacéuticos, sistema de capacitación continua en gestión y 

gerencia, sistema de fármaco vigilancia, implementación de mecanismos para la veeduría y 

controlò ( Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013). 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador (2012) emite el ñEstatuto Orgánico de 

Gestión Organizacional por Procesos de los Hospitales del Ministerio de Salud Públicaò, y 

enuncia que ñla estructura se sustenta en la filosofía y enfoque de gestión por procesos 

determinando claramente su ordenamiento orgánico a través de la identificación de 

procesos, clientes, productos y/o servicios. Con esta formulación se busca disponer de 

herramientas que permitan tomar decisiones objetivas para actuar de forma oportuna en 

cumplimiento de los intereses de la población ecuatorianaò (Ministerio de Salud Publica, 

2012) 

2.2.3 Referentes Empíricos 
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La relación entre el Manejo de la Calidad Total (TQM) y la innovación no es 

revisada  de  forma  exhaustiva  en  la  literatura.  Los  estudios  existentes  afirman  que  la 

complejidad  se  desprende  de  la  variedad  de  prácticas  TQM  y  la  diversidad  de  sus 

dimensiones y, por otra parte, diversidad de la tipología de la innovación. (Talib Bon, 2013) 

Al-Shadaifat (2015) refiere que aplicar un modelo de Manejo de la Calidad dentro 

de los hospitales como organización puede ser realizado si se cumple los principios que 

incluyen mejorar el trabajo en equipo, la formación, las competencias de gestión y el más 

alto compromiso y orientación al cliente. (Al-Shadaifat, 2015) 

Promover un compromiso en las iniciativas de calidad dentro de los hospitales es la 

nueva tendencia, la estructura tradicional de alineación administrativa del hospital y el 

médico ha impedido la participación de este último en las iniciativas de sobre el tema. Una 

revisión sistemática de 156 artículos mostro que múltiples estrategias administrativas se 

pueden seguir para vincular a los proveedores de servicio de salud dentro del sistema de 

control de la calidad hospitalaria, incentivando el trabajo conjunto en pro de un objetivo. 

(Suelflown, 2015) 

En una exploración sobre prácticas hospitalarias realizada por McConnell (2013) 

basado en una metodología originalmente realizada por TOYOTA propone que para el 

manejo de las prácticas o procedimientos hospitalarios se debe realizar medición de los 

procedimientos, monitoreo de desempeño, metas y objetivos e incentivos de los empleados, 

además las características propias de la organización hospitalaria, su política, objetivos y 

medio que lo rodea, y concluye que la calidad alta en el manejo de las prácticas y de los 

procedimientos debe ser adoptada por los Hospitales en forma paulatina. (McConnell & 

etal, 2013) 

En la administración hospitalaria al implementar manuales es indispensable utilizar 

metodologías validadas basadas en definición de los requisitos de la documentación, 

evaluación y análisis de los sistemas organizacionales, identificación de las estrategias de 

la organización en el manejo de los documentos, designación del sistema de manejo de 

documentos, implementación del manejo del sistema de manejo de documentos no sólo 

proporciona los medios para cumplir con los requisitos de los documentos de la norma ISO 

9001: 2008, sino también proporciona un método para asegurar que las actividades sean 
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accesibles, pertinentes y fiables. (Conde Hernada & González Gayab, 2014; UTE, 2008; 

Instituto Colombiano de normas tecnicas y certificación, 2008) 

ñLa norma ISO 9001, al no ser exclusiva del sector sanitario, obliga a ajustarla 

dentro del enfoque de cada organización, en este sentido, se debe destacar que se trata de 

una herramienta que va a permitir tener claramente definidos los procesos que se 

desarrollan, disminuir la variabilidad innecesaria, eliminar las actividades repetitivas que no 

aportan valor al proceso y prevenir la aparición de errores al aumentar el control sobre la 

actividad realizadaò (Medina Cano & etal, 2013). 

ñEl control de la actividad se logra con los registros documentales reflejados en el 

sistema mediante un manual de calidad, incentivando a un análisis ordenado y habitual de 

los procesos importantes que permita en un futuro inmediato un seguimiento, análisis y 

toma de decisiones que permitan una dirección adecuada en relación con la mejora continua 

de la calidad de los servicios prestados, sostenida en el apoyo de la Dirección del Hospitalò 

(Medina Cano & etal, 2013). 

La implementación de la Norma ISO 9001:2008 en el Hospital Guadarrama Madrid 

España mostro ser un proceso que implico dificultades técnicas que fueron superadas por 

el esfuerzo y valor del desempeño, en ese proceso luego del reconocimiento de las 

necesidades se crearon 28 procedimientos y se establecieron 30 indicadores incluidos los 

de seguridad enfocada al paciente, este proceso de certificación les permitió mejorar la 

calidad de manera estructurada (Salazar de la Guerra & C., 2014). 

En el departamento de Radio Diagnostico del Hospital Universitario de Ciudad Real 

de España se implementó un sistema ISO 9001:2008 cuyo producto final fue un total de 

nueve procedimientos generales y dos específicos que incluyeron todas las actividades 

realizadas por el servicio , este proceso obligo a la reflexión sobre cómo se realizaban los 

procesos y cómo pueden ser mejorados, además permitió medir, analizar e introducir 

acciones de mejora y así, lograr un mayor nivel de calidad en el servicio. Resultó 

imprescindible la implicación del personal del servicio con compromiso de actuación en 

equipo (Poblete Garcia & etal, 2012). 

2.2 Marco Metodológico 
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2.2.1 Metodología Usada 

 

Se realizó una investigación cualitativa que tiene como objetivo la descripción de 

las cualidades de un fenómeno. Busca un concepto que pueda abarcar una parte de la 

realidad. No se trata de probar o de medir en qué grado una cierta cualidad se encuentra en 

un cierto acontecimiento dado, sino de descubrir tantas cualidades como sea posible. 

(Alvarez-Gayou, 2003; Fred R, 2008; Hernandez Salazar, 2008). 

Se utilizó un estudio de caso que es ñUna estrategia de investigación dirigida a 

comprender las dinámicas presentes en contextos singulares, combinando distintos métodos 

para la recogida de evidencia cualitativaò. (Alvarez-Gayou, 2003; Fred R, 2008; Hernandez 

Salazar, 2008). 

 
 

Categoría Dimensiones Instrumentos Unidades de Análisis 

 
 
 
 
 
 
 

Administrativo 

 
 

Política de Calidad 
Plan de Gestión de Calidad 
Equipo de Panificación. 
Planificación estratégica 
Normativa legal 
Relacionada. 

 

Auditoria de Exploración 
documental y encuesta 
estructural de Indicadores 
de Normativas Nacionales 
(pg.: 26). 
Exploración documental de 
Indicadores ISO 9001:2008 
para implementación de un 

sistema de documentación 
(pg.: 37-38) 

 

Proceso Agregador de 
Valor 
Unidad   de   Planificación 
HDGZ. 
Unidad de Calidad 
HDGDZ. 
Unidad de Asesoría 
Jurídica HDGDZ 

Unidad  de  Comunicación 
HDGDZ. 

 

Social 
 

Usuarios internos y 
externos 

 

Encuesta   de   Satisfacción 
(pg.: 27-28) 

Unidad Atención al 

Usuario HDGDZ 

Unidad de Talento 
Humano HDGDZ 

Económicas Presupuesto    asignado    y 

devengado. 

Análisis   Documental   de 

informes (pg:28) 

Unidad Financiera HDGD. 

 

Laboral 
 
 

Política de Seguridad 

Exploración y encuesta 
estructural  Documental  de 
estándares de Prácticas 
organizacionales 
Requeridas. (pg:41) 

 

Proceso Asistencial HDGD 

 

Factores demográficos 
 

Tamaño   y   estratificación 
de la Población 

 

Análisis Documental 
Informes estadísticos 

(pg:30) 

Unidad de Estadística 

HDGDZ. 

Unidad   de   Planificación 
HDGDZ. 

 

 

2.2.2 Categorías 
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Se conceptualiza la categoría Administrativa como una actividad de coordinación de 

recursos contextualizada en el Orgánico Funcional por Procesos 00001537 dividida en 

Proceso Gobernante, proceso Agregador de Valor y Proceso habilitante de Apoyo y 

Asesoría 

La Categoría Social es aquello perteneciente o relativo a la sociedad, contextualizado como 

usuario interno referente al prestador de servicios y al usuario externo al demandante del 

servicio 

La categoría Económica una expresión teórica de las relaciones sociales y de producción 

que existen realmente entre los hombres, contextualizada dentro del presupuesto asignado y 

devengado. 

La categoría laboral se conceptualiza como un conjunto de actividades realizadas por una o 

más personas, contextualizada dentro de las labores realizadas dentro de la política de 

calidad institucional. 

Factores demográficos conceptualizados como los aspectos referentes a modelos culturales 

y creencias y actitudes, así como las características demográficas volumen poblacional, 

emigración, natalidad contextualizado en el tamaño y estratificación de la población. 

2.2.3 Dimensiones 

 

Departamento de calidad del Hospital Dr. Gustavo Domínguez es un proceso formado en el 

2013 que cuenta con un coordinador y un asistente de calidad, el equipo de panificación es 

parte del proceso gobernante. 

El usuario interno es todo el personal que labora en el hospital DGDZ que presta servicios, 

el usuario externo se refiere a la ciudadanía que recibe el servicio asistencial. 

El presupuesto asignado se refiere al recurso económico y material que se asigna a los 

procesos para el cumplimiento de las labores. 

2.2.4 Instrumentos 

 

Las Técnicas e Instrumentos de Recogida de datos o Información se realizó con Entrevistas, 

esta técnica Cualitativa que se aplicaron a los líderes del proceso Gobernante, Agregador de 

Valor y Habilitante de Apoyo y Accesoria. Se realizó además Encuestas percepción a través 
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de encuestas de satisfacción al Usuario Interno y Externo del Hospital Dr. Gustavo 

Domínguez Z. utilizando herramienta Survey Monkey https://es.surveymonkey.com, y de 

manera aleatoria con el Sistema Validado Randomizer Research. 

https://www.randomizer.org/.com validadas con un Alfa de Cronbach de 0,7 para medir 

consistencia interna. 

Las Fuentes Primarias fueron los Usuario Externo e Interno que acude al Hospital Dr. 

Gustavo Domínguez, las fuentes Secundarias se refirieron a la Información documentada 

histórica de Archivos de documentos internos y documentos normativos legales de la 

República del Ecuador accesibles en las unidades que conforman el Proceso Agregador de 

Valor, el Proceso habilitante de Asesoría y el Proceso Habilitante de Apoyo, Información 

documentada sobre métodos de implementación de sistema de documentación ISO 

9001:2008. 

2.2.5 Unidad de Análisis 

 

El Hospital Gustavo Domínguez fue construido a partir del año 1976, en un lote 

cedido en comodato por el Seguro Social en convenio con el Ministerio de Salud Pública 

(no cuenta con escrituras públicas en la actualidad, 2015), el contrato original, para la 

construcción y equipamiento del Hospital, se subscribió el 27 de Abril  de 1976, con la 

Compañía INA BRONCO, inicia sus servicios hospitalarios para el público en el año 

1983, con 36 usuarios , para ese momento contaba con los servicios de Medicina Interna 

(34 camas) Gíneco Obstetricia(32 camas) Medicina Interna (34 camas) Pediatría (26 

camas) Neonatología (8 camas), Cirugía (24 camas) y Traumatología (8 camas) contaba 

con 9 médicos de planta, 8 médicos Residentes, 2 Odontologías,, una Enfermera Jefe y 20 

Enfermeras de planta, 2 Enfermeras Rurales y 54 Auxiliares de Enfermería, además del 

personal administrativo. 

El hospital está ubicado en la Provincia Tsáchila conformado por dos cantones, tres 

distritos y 39 circuitos, y de acuerdo a la nueva división territorial pertenece a la Zona 4. La 

población total es de 368.875 habitantes de acuerdo al último censo nacional (INEC 2010) 

270.875 habitantes para la zona urbana y 97.183 habitantes para la zona rural sin contar con 

la población flotante que existe en la provincia (410.937) Del total de la población el 50% 

http://www.randomizer.org/.com
http://www.randomizer.org/.com
http://www.randomizer.org/.com
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son mujeres y %50% son hombres. Dentro de la provincia se cuenta con un grupo étnico 

los Tsáchilas con una población minoritaria, cuya organización sociopolítica está 

conformada por las comunas, que son uniones de familias nucleares con vínculos de 

consanguinidad y afinidad patrilineales, se constituyen en núcleos de cooperación y ayuda 

mutua. 

El 26 de noviembre de 2006 se realizó la consulta para decidir y promover la 

provincialización ante el Gobierno Central y el Legislativo. La provincialización se realizó 

el 6 de noviembre del 2007 Existió un conflicto con la provincia de Esmeraldas por la 

jurisdicción del cantón la Concordia. Al Respecto, el 5 de febrero de 2012 mediante 

consulta popular, la población de este cantón expresó su voluntad de que el mismo 

pertenezca a la Provincia de Santo Domingo de los Tsáchilas. Los límites provinciales son; 

al Norte provincias de Pichincha y Esmeraldas, a la sur provincia de los Ríos, al Sureste 

con la Provincia de Cotopaxi, al oeste con la provincia de Manabí. La extensión territorial 

es de 4.180 Km2 

En la actualidad el hospital Gustavo Domínguez es considerado como un Hospital 

General de Segundo Nivel de atención cuenta con 149 camas está en procesos de 

remodelación con lo que pasara a tener 180 camas, además de servicios de Terapia 

Intensiva y Unidad de quemados .Los cambios en el Sistema Nacional de Salud y el 

Nuevo Modelo de Atención Integral (MAIS) han significado que se produzcan cambios 

significativos en el modelo de gestión dentro de los hospitales públicos y es así que en el 

año 2012 se aprueba el Estatuto Organizacional por Procesos (Acuerdo Ministerial 

0001537) que rige hasta la presente fecha cuyos cambios administrativos gerenciales y 

operativos han significado la búsqueda de nuevas estrategias para lograr satisfacer de una 

forma efectiva las necesidades de los usuarios internos y externos. 

De acuerdo a este nuevo Organigrama Funcional los procesos de los Hospitales 

públicos son tres; Proceso Gobernante que se encarga del direccionamiento estratégico, 

Proceso Agregador de Valor que se encarga de la parte Operativa y están conformados por 

los procesos clínico quirúrgicos, de apoyo diagnóstico y terapéutico, de enfermería y 

docencia e investigación, y el Proceso Habilitante de Asesoría y Apoyo ; bajo este contexto 

el hospital oferta     una cartera amplia de servicios dentro   de las cuatro especialidades 
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básicas además de 12 subespecialidades clínico quirúrgicas, y de auxiliares de diagnóstico 

terapéutico. 

La organización de los servicios de salud en niveles de atención nos permite 

organizar la oferta de servicios para garantizar la capacidad resolutiva y continuidad de los 

servicios ofertados , para el hospital Gustavo Domínguez la puerta de entrada hacia nuestro 

establecimiento es el primer nivel de atención y de acuerdo a la distribución por Distritos 

pertenecemos al Distrito 23D01 cuya población asignada es de 254.000 habitantes con 17 

Circuitos, pero debido a la gran brecha existente en el número de hospitales y profesionales 

dentro de la provincia , el hospital tiene una área de influencia mucho mayor y muchas 

ocasiones la oferta de servicios es superada por la demanda. 

En el año 2015 se atendieron por Consulta Externa 58.566 usuarios, en emergencia 

50.656, y en Hospitalización 10.247. Las morbilidades atendidas en la Consulta Externa 

predominan las enfermedades crónicas no trasmisibles estando en primer lugar la 

hipertensión arterial (3,45%) y la diabetes mellitus tipo II  (3,17%), lo que nos hace pensar 

que debemos desarrollar estrategias de prevención contra estas dos patologías. 

La morbilidad por egreso hospitalario en primer lugar están patologías relacionadas 

con apendicitis aguda (5,28%), problemas respiratorios del recién nacido (4,94%), cálculos 

de la Vesícula Biliar (3.62%), aborto no especificado sin complicaciones (3,95%) además 

se registra alta demanda de atención en hospitalización de parto normal y complicado, 

como consecuencia el servicio de Gíneco Obstetricia tienen un porcentaje de ocupación de 

cama que sobre pasa el 100%. 

En el servicio de Emergencia se atiende de acuerdo al Triaje estructurado de 

Manchester y la morbilidad se la divide por la prioridad de atención en urgencias y 

emergencias es así que la atención de traumatismos craneoencefálicos (26,2%) ocupa el 

primer lugar en la atención de urgencias, seguido de traumatismos craneoencefálicos, 

accidente cerebrovascular, efecto toxico de plaguicidas, diabetes mellitus complicada e 

hipertensión esencial. 

Se realiza además Vigilancia epidemiológica con el reporte obligatorio de 

enfermedades como; Dengue sin complicaciones y Grave (128), Chikunguya (180), 

Mordedura de Serpiente (154), Leishmaniasis (12), Zika. VIH (88), Tuberculosis (34). 
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La búsqueda de la excelencia hospitalaria relacionada con la calidad de los servicios 

se ve reflejada en el proceso de Acreditación de 41 hospitales a nivel nacional, lo que 

implica desarrollar estándares de acuerdo a nuestra realidad, así como desarrollar un 

sistema de gestión de calidad basado en normas nacionales e Internacionales (Norma ISO 

9001) con lo que se podrá lograr la sostenibilidad de los procesos. 

El Hospital Gustavo Domínguez entro en el proceso de Acreditación a partir del 

mes de julio del 2014, realizando una planificación estratégica y un sistema de Gestión de 

Calidad basado en la Norma ISO 9001:2008, el proceso se desarrolló de forma sistemática 

adaptando a nuestro entorno laboral las 8 secciones del Manual de Calidad, se elaboró una 

política de calidad, objetivos institucionales, mapas de procesos, flujo gramas y manuales 

de normas y procedimientos de los diferentes servicios, se procedió con la creación de la 

documentación, para poder trabajar en los Procesos Asistenciales nos sirvió de guía el 

Orgánico Funcional por Procesos de MSP el cual determina de una manera precisa las 

actividades a desarrollar dentro de los Procesos Clínico Quirúrgico, de Apoyo Diagnostico 

y Terapéutico, de Enfermería, de Docencia e Investigación. El Hospital fue acreditado el 

25 de agosto de 2015 cuyo informe lo recibió por parte de la Acreditadora Canadiense. 

2.2.6 Gestión de Datos 

 
Para las Técnicas de Análisis de Datos la información cualitativa obtenida mediante 

el instrumento de la encuesta fue almacenada en hoja Excel 8.0 y tabulados y analizados en 

SPSS 21, se presentarán los resultados en gráficos y tablas. La información Cualitativa 

recogida de las fuentes secundarias, las entrevistas y la exploración documental fueron 

presentadas en tablas. 

2.2.7 Criterios Eticos 

 
El presente trabajo no presenta problemas éticos, sin embargo, se solicitó 

autorización al departamento de docencia y ética para su realización. 

2.2.8 Resultado 

 
Levantamiento de Información para la realización de un Manual de Calidad 

Asistencial en el Hospital Dr. Gustavo Domínguez Z 
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Figura 1: Diagrama de Ishikawa del Proceso   Agregador de Valor del Hospital Dr.  Gustavo Domínguez. 
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Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 
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Análisis del diagrama de Ishikawa 

Gestión Administrativa 

 
El proceso Agregador de Valor no cuenta con un manual integrador en el que se 

describan los procesos clave que interactúan para poder brindar el Servicio 

Asistencial efectivo y eficaz. Según el Acuerdo Ministerial 00001537 del 2012, el 

Director Asistencial tendría 4 asesores: El Sub director clínico quirúrgico, 

subdirector de Docencia, Coordinador de Enfermería, Coordinador de Servicios 

de Apoyo Diagnóstico y Terapéutico. 

Figura 2: Organigrama de Proceso Agregador de Valor  
 

 
 

 
 

Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

Al momento la Dirección Asistencial cuenta con dos asesores distribuidos en el 

sub proceso de enfermería y Docencia como se evidencia en el Distributivo del 

departamento de Recursos Humanos (figura 2). 

Se realizó una encuesta de tipo estructural con preguntas de validación Clave 

(Anexo 1), a los 16 coordinadores que conforman parte de los subprocesos clínico 

Quirúrgicos, Coordinación de ADT, Coordinación de Enfermería y Docencia e 

investigación. 

Director 
Asistencial 

Dra Li gia Fernández 

Subdirector Clínico 
Quirúrgica 

Sudirector 
Docencia e 
Investigación 

Coordinador de 
Enfermeria 

Coordinador de 
ADT 

Dr. Marcelo Herre Lcda. Nancy Lag ra os 
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Grafico 1: Encuesta Estructural  
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Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

 

Los resultados a priori fueron que el 68, 8 % de los coordinadores desconocen los 

cuatro procesos que interactúan en el HDGD, el 81% desconoce sus funciones 

administrativas descritos en el acuerdo ministerial 00001537 2012, el 93% no 

sabe que documentos del MSP orientaría su función, el 31% se siente muy 

capacitado para el cargo administrativo. 

Laboral  

 
Los indicadores administrativos referidos en el Acuerdo Ministerial 

00001537(2012) orientados en su mayoría en el paradigma de procesos 

organizacionales enfocados en objetivos de producción, dejando de lado la 

Calidad del proceso asistencial. (Ministerio de Salud Pública, 2012) 

Económica 

 
Se realizó un levantamiento de información sobre presupuesto asignado para el 

departamento de calidad, comités asistenciales y capacitaciones. 

%
 d

e 
P

e
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Grafico 2: Asignación Presupuestaria para Calidad y Comités Asistenciales 

 

 

 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

El rubro para la gestión de la Calidad, capacitación para personal administrativo, 

operacional, CEISH, CEAS, Comité de muerte materna y neonatal fue 0,0007 % 

del total del presupuesto asignado hasta octubre de 2015. 

Usuario 

 
Se realizan encuestas de satisfacción del usuario externo, enviadas por planta 

central del MSP del Ecuador (Anexo 2). 

Grafico 3: Encuesta de Satisfacción Al Usuario Externo 

 

 
 

 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

Para octubre de 2015 con respecto al trato médico y al tiempo de espera de 

atención el 82,5 % y el 65 % respectivamente están satisfechos. 
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0 
0 
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Grafico 4: Encuesta de Satisfacción al Usuario Externo 

 

 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

El 100% de los pacientes fue atendido por un profesional certificado y reconoce la 

comodidad de la infraestructura, 92% confía en la atención brindada y 

recomendaría el establecimiento. 

Análisis Externo para reconocer Oportunidades y Amenazas antes de 

implementar un Manual de Calidad Asistencial. 

Político 

 
Políticamente existen nuevas herramientas iniciativas a nivel nacional, los 

instrumentos que fortalecen el aspecto político son el Plan Nacional para el Buen 

vivir  2013-2017 que guia gestión de todas las instituciones públicas, MAIS 2013 

que guía la organización del Sistema de Salud, 00001537 guía la organización por 

procesos y los deberes administrativos en los Hospitales que forman parte del 

MSP. 

Dentro de las Herramientas internacionales existen las políticas de Calidad, la más 

utilizada es las normas ISO. 

Económico 

 
La economía ecuatoriana presentó un crecimiento de 1,0% en el segundo trimestre 

de 2015, en el segundo trimestre de 2014 el PIB de la economía del Ecuador 

creció en 3,5 %. 

La Senplades asignó en el 2014 USD 8.277,41 millones para la ejecución de 

Encuesta de Satisfacción 
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proyectos contemplados en el Plan Anual de Inversiones (PAI) a nivel nacional, 

de la cual la ejecución presupuestaria real fue del 95%. Entre los principales 

factores que evidencian mejoras, están la infraestructura de la cual el MSP ha sido 

beneficiada específicamente el Hospital Dr. Gustavo Domínguez, la innovación y 

la capacidad tecnológica. 

Social 

 
La provincia de Santo Domingo se encuentra ubicado en las estribaciones de la 

Cordillera Occidental, es parte de la Zona 4 (conformada por Santo Domingo de 

los Tsáchilas y Manabí encontrándose en esta última la coordinación zonal 4), la 

provincia está dividida por: 2 cantones (Santo Domingo y La Concordia), 8 

parroquias urbanas, 10 parroquias rurales; el cantón Santo Domingo cuenta con 

siete parroquias urbanas y siete parroquias rurales. 

Cuenta con una población total de 368.013 (183,058 hombres y 184.955 mujeres), 

El principal medio de transporte es el terrestre, las líneas de transporte 

Interprovincial que se dirigen a las provincias de Esmeraldas, Manabí, Los Ríos, 

Guayas son paso obligatorio por la ciudad de Santo Domingo. 

Grafico 5: Cubertura  en Salud en Santo Domingo de los Colorados 

 

 

 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

 

El 70,5 % de la población no se encuentra asegurada, y el 29,5 % restante 

pertenece al IESS, ISSFA, ISSPOL, el 1,2 % tiene seguro privado. 

El Hospital Dr. Gustavo Domínguez Z. al ser un Hospital de Referencia 

Provincial atiende a través del Proceso Agregador de Valor y sus diferentes sub 
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procesos a usuarios procedentes de la provincia Tsáchila y de las provincias de 

Pichincha, Los Ríos, Esmeraldas y Manabí, evidenciándose en indicadores como 

la rotación de Camas, y las citas previas 

Tecnológico 

 
El hospital Dr. Gustavo Domínguez con la finalidad de mejorar los procesos se 

encuentra a la vanguardia de las innovaciones tecnológicas, permitiendo que los 

avances e mejoren cualitativa y cuantitativamente los servicios que se prestan a 

los ciudadanos con la adquisición y repotenciación de Equipos en la Áreas Clínico 

Quirúrgicas y Auxiliares Diagnósticos. 

Se evaluaron los factores externos para medir la incidencia que tienen las 

oportunidades y amenazas sobre el Proceso Agregador de Valor mediante la 

matriz EFE que nos dio un valor ponderado de 2,95 que demostró que se puede 

aprovechar las oportunidades (tabla 3) 

Tabla 2:  Matriz  de EFE 
 

aciones 

radas 
Factor Clave Ponde ración Clasifi cación Puntu 

Pond

e 

 

Oportunidades 

1 Política Nacional 0,08 4 0,32  

2 Sistemas de Certificación 0,07 3 0,21  
3 Modelo de  Acreditación 0,09 

Nacional 

3 0,27  

4 Subsistema  de  referencia, 0,07 

derivación, contra 
referencia, referencia 

inversa y transferencia 

2 0,14  

5 Guías de Práctica Clínica 0,09 3 0,27  

6 Tecnología en Avance 0,07 3 0,21  

Amenazas 

1 Único Hospital de 0,08 

Referencia Regional 

3 0,24  

2 Gran Tamaño y 0,07 

Estratificación de la 

Población 

3 0,21  

3 Caída del PIB 0,08 4 0,32  

4 Fenómeno del Niño 0,08 3 0,24  

5 Aplicación de Salvaguardas 0,07 

al equipamiento médico 

2 0,14  
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6 La demanda de usuarios 

supera la oferta de los 

servicios hospitalarios 

0,08 3 0,24 

7 Gratuidad de Servicios 0,07 2 0,14 

Total  1  2,95 

Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 
 

Análisis Interno para reconocer Fortalezas y Debilidades antes de 

implementar un Manual de Calidad Asistencial. 

Micro  entorno 

Organización 

Mediante acuerdo Ministerial 00001537 de 2012 en los Hospitales del 

Ministerio de salud Pública se establece el Orgánico Funcional por procesos y se 

instauran 4 Procesos, Gobernante, Agregador de Valor, Habilitante de Apoyo y 

Accesoria. 

El proceso Agregador de Valor está compuesto por la Dirección asistencial 

que tiene a su cargo a las Subdirecciones de Clínico Quirúrgicas, Docencia y a las 

coordinaciones de Enfermería y Auxiliares diagnósticos. 

El proceso Agregador de Valor del Hospital Dr. Gustavo Domínguez es pionero 

en la metodología de Adaptación de Guías de Práctica Clínica, procesos de 

Medicina Basada en Evidencia, procesos de bioética, procesos de seguridad 

estándar basadas en usuario interno y externo. 

Usuarios 

Los usuarios externos que se benefician del Servicio Asistencial y Docente 

pertenecen son los ciudadanos de la República del Ecuador la clase alta, media o 

baja, sin distinción de etnia, edad o género. 

Colaboradores Externos 

El proceso Gobernante representado por el Gerente guia las directrices 

administrativas, los procesos habilitantes de Accesoria brindan una visión sobre el 

marco legal, de calidad, planificación y comunicación, el proceso habilitante de 

apoyo administra el recurso financiero dependiente de los requerimientos. 

Además, cuenta con convenios institucionales con otros Hospitales del 

Sistema nacional de Salud para referencia y contra referencia, IESS, ISSFA, 

ISSPOL para derivación, y con empresas privadas que brindan atención en salud 
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como  Hospital  Básico  Cuba  Center,  Hospital  Básico  San  Andrés,  Clínica  de 

Especialidades Médicas y Clínica Santa Anita. 

Colaboradores Internos 

El proceso Agregador de valor cuenta con 312 personas, 69 Médicos 

generales, 65 Médicos especialistas, 122 enfermeras y 56 auxiliares 

administrativos de salud. 

Capacidad de Gestión. 

El Proceso Agregador de Valor cuenta con un Director que es responsable 

de la Generación de nuevos proyectos asistenciales orientados a la política 

nacional de salud enfocada a la satisfacción del Usuario, del cumplimiento de los 

objetivos institucionales y cuenta con el apoyo del Proceso Gobernante y 

Habilitante de Accesoria y Apoyo. 

Capacidad de Producción 

El proceso Agregador cuenta con una cartera de servicios 

Tabla 3: Cartera de Servicios del Proceso Agregador de Valor del HDGD 

 
 

Consulta Externa 

 

Hospitalización 

Apoyo 

Diagnostico y 

Terapéutico 

 

Emergencia 

Cirugía 

¶ Cirugía General 

¶ Cirugía Pediátrica 

¶ Cirugía Plástica 

¶ Cirugía Vascular 

¶ Neuro Cirugía 

¶ Traumatología 

¶ Urología 

Gíneco Obstetricia 

Medicina Interna 

¶ Dermatología 

¶ Cardiología 

¶ Neurología 

¶ Psicología 
Pediatría 

¶ Neonatología 

Fisiatría 

Audiología 

Cirugía General 

Gíneco Obstetricia 

Medicina Interna 

Pediatría 
Neonatología 

Centro 

Quirúrgico 

Anatomía 

Patológica 

Imagenología 

Patología Clínica 

Farmacia 

Medicina 

Transfusional 

Rehabilitación   y 

Terapia Física 
Nutrición y 

Dietética 

Cuidados Críticos 

Observación 

Triaje 

Consultorios: 
Consultorio General 

Trauma Mayor 

Trauma Menor 

Ginecología 

Pediatría 

 

Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo,(2015) 

 
 

Capacidad Tecnológica 
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El HDGD Cuenta con Infraestructura nueva y Equipos de última 

tecnología en todos sus servicios. 

Los sistemas Informáticos utilizados son el RRDACA para el registro de 

atenciones diarias en consulta externa, Registro de Ingreso y egresos, El sistema 

HIS para registro de partos e intervenciones quirúrgicas, El sistema SAP para 

Agendamiento de pacientes, El sistema REWIT para registro de nacidos vivos, 

para disponibilidad de camas SOWAR de Camas, Sistema MI  ATENCION para 

registro de dinero subsidiado. 

Capacidad de talento Humano 

El proceso Agregador de valor cuenta 65 médicos especialistas que 

brindan atención en consulta externa, hospitalización, emergencia y apoyo 

diagnóstico y terapéutico tabla 6: 

Tabla 4: Especialistas que brindan servicio en el proceso Agregador de Valor  

 
Cirugía  Emergencia  Apoyo Diagnóstico y 

Terapéutico 

Clínica  

General 6 Emergenciologos 2 Patólogos 

Clínicos 

2 Medicina 

Interna 

7 

Urología 3 Terapia Intensiva 1 Anatomo 

Patólogos 

2 Cardiología 3 

Vascular 3   Anestesiólogos 6 Neurología 1 

Plástica 1   Fisioterapeutas 1 Dermatología 1 

Pediátrica 1     Pediatría 4 

Neuro 

ciruja 

1     Neonatología 4 

Gíneco- 

obstetricia 

9       

Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

Existe departamento de Calidad y Planificación que cuenta con 2 auditores 

certificados en norma ISO 9001 y dos Auditores certificados en ISO 15189. 

Enfocados en el proceso de Acreditación y con la colaboración de los diferentes 

servicios se realizaron 17 documentos sobre prácticas organizacionales requeridas. 

El Departamento de docencia e investigación realizo el proceso 

metodológico para la adaptación de la GPC diabetes mellitus tipo II. 

Contamos con un CEISH que sigue procesos Metodológicos para la 

realización de investigaciones en seres humanos y un CEAS para recomendar 

sobre ética asistencial. 



41  

 

Se lleva control del Muertes maternas mediante el Comité de muerte 

materna y neonatal. 

Se evaluaron los factores internos para medir la incidencia que tienen las 

fortalezas y debilidades del Proceso Agregador de Valor para la creación de un 

Manual de Calidad Asistencial obteniendo una puntuación ponderada de 2,53 que 

demuestra fortaleza (tabla 6). 

 

Tabla 5: Matriz  EFI  
 

 
aciones 

radas 
Factor Clave Ponde ración Clasifi cación Puntu 

Pond

e 

 

Fortalezas 

1 Infraestructura Nueva 0,05 3 0,12  

2 Apoyo de Gerencia 0,06 4 0,24  
3 Dirección Estratégica 0,06 4 0,24  
4 Médicos Especialistas en todas 0,05 

las ramas 
4 0,2  

5 Tecnología de Punta 0,04 3 0,12  

6 Trabajo en Equipo 0,06 4 0,24  
7 Departamento de Calidad con 0,04 

auditores certificados, 

Departamento de planificación. 

3 0,12  

8 Procedimientos basados en 0,05 

Evidencia   enfocados   en   la 
seguridad del Paciente (POR) 

3 0,15  

9 Docencia e Investigación 0,05 3 0,15  

10 CEAS, CEISH, Comité Muerte 0,05 
Materna Neonatal 

4 0,2  

Debilidades 

1 Ausencia  de  un  Manual  de 0,06 
Calidad Asistencial 

1 0,06  

2 No existe cultura de Seguridad 0,05 1 0,05  

3 No  hay  descentralización  de 0,04 
los procesos asistenciales 

2 0,08  

4 Desconocimiento de las 0,05 
Normativas 

1 0,05  

5 Carga Laboral no sistemática 0,05 1 0,05  
6 Análisis   de   satisfacción   al 0,04 

usuario no metodológica 

2 0,1  

7 Producción basada en Cantidad 0,05 
no en calidad 

1 0,04  

8 Bajo presupuesto para 0,06 

Capacitación 

2 0,12  

9 Bajo presupuesto para 0,05 
Departamento de Calidad 

2 0,1  

10 Coordinadores 0,05 
departamentales sin formación 
administrativa 

2 0,1  
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Total 1  2,53 

Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 
 
 
 

Compatibilidad del Sistema de Gestión Hospitalaria con las Normas ISO 

9001:2008 

Se realizó un levantamiento de información para medir la compatibilidad 

de los procesos mediante la herramienta Elaboración del diagnóstico previo según 

ISO 9001 (Anexo 3), 

La puntuación en los requisitos previos fue de 9 (grafico 6). 

 

 
 

Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 
 

El valor absoluto de concordancia entre los procesos asistenciales y las 

secciones de la ISO 9001: 2008 fue del 70,9%, se analizaron además el valor 

relativo por sección Sobre los requisitos generales básicos. 

Grafico 7: Concordancia con la Sección 4 de la norma ISO 9001:2008 

¿Cuenta su organización con una planificación anual? 
 

¿Tiene El Hospital un sistema de manejo de los 
reclamos de usuarios? 

¿La Dirección Asistencial hace una revisión regular del 
desempeño productivo? 

 

¿Tiene los curriculum de todos sus empleados? 
 

¿Evalúa periódicamente a sus proveedores de servicios 
médicos? 

¿Tiene un área dedicada únicamente al control de 
calidad? 

¿Realiza encuestas de satisfacción de sus usuarios en 
forma periódica? 

¿En los 2 últimos años capacitó por lo menos al 50% del 
personal? 

¿Verifica siempre sus Insumos y equipos  Biomédicos 
comprados? 

¿Tiene definida e informada a todos los niveles una 
política organizacional? 

No 

Si 

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 

Grafico 6: Requisitos Previos 
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Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 
 

En la sección 4 se analizaron un total de 30 preguntas sobre la 

concordancia de los procesos de la organización, documentación del SGC, 

manual de calidad, control de documentos y control de registros la frecuencia 

relativa de concordancia  fue del 46,6% (grafico 7) 

 

 
 

Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

 

Los requisitos generales de la sección 5 mostraron en 40 preguntas una 

compatibilidad del 48, 7 % (grafico 8). 

Grafico 9: Compatibilidad con la Sección 6 de la norma ISO 9001:2008 
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HDGD 2 3 6 7 4 7 6 0 0 4 

ISO 9001 4 6 10 14 4 8 6 4 6 4 

Grafico 8: Compatibilidad con la Sección 5 de la norma ISO 9001:2008 
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Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

Con  respecto  a  la  sección  6  en  16  preguntas  la  encuesta  mostro  una 

compatibilidad del 84,3%. (Grafico 9). 

 

 

 

 

 

Grafico 10: Compatibilidad con la Sección 7 de la norma ISO 9001:2008 
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Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

La sección 7 consta de 54 preguntas, la compatibilidad del proceso fue del 

64,8% (grafico 10). 
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Grafico 11: Compatibilidad con la Sección 8 de la norma ISO 9001:2008 
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Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

Las 46 preguntas correspondientes a la sección 8 mostraron una compatibilidad 

del 48,9% (grafico 11) 

Con esta información se planifico la codificación de los documentos de los 

procedimientos operacionales, de calidad, servicio y administrativos (anexo 4) así 

como los instructivos y formularios necesarios para completar la documentación. 

(Tabla 6) 

Tabla 6: Codificación para la documentación del Manual de Calidad 
DOCUMENTO  CODIFICACIÓN  

Manual de Calidad MCQ-DA-001 

Procedimientos Operacionales Administrativos PA-000-DA-000 

Procedimientos Operacionales de Calidad PSQ-000-DA-000 

Procedimientos de Servicio PM-000-DA-000 

Procedimiento estandarizado PS-000-DA-000 

Formularios y Registros F-000-DA-000 

Anexos A-000-DA-000 

*DA:  Dirección Asistencial, Q: Calidad, MC: Manual de Calidad 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

Los documentos Claves incluidos en el manual de calidad basada en el 

proceso de compatibilidad excluida la sección 7 se describen en la tabla 7. 
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Tabla 7: Documentos clave incluidos en el Manual de Calidad Asistencial 

HDGD 
Sección ISO 9001:2008 Documento Procedimiento, Anexo y 

Formularios 

Sección 1: Alcance MCQ-DA-001 N/A 

Sección 2: Normativa MCQ-DA-001 N/A 

Sección 3: Definiciones MCQ-DA-001 N/A 

 

 

 

 

Sección 4: Sistema de Gestión de 

Calidad 

Control de Documentos de la 
Dirección Asistencial 

PA423-DA-001 

Control de Registros de 

Calidad 

PA424-DA- 002 

Lista Maestra de 

Documentos. 

F423-001-DA-00 

Formulario   de   Petición   de 

Cambio de Documento 

F423-003-DA 

Lista de Verificación para la 
Revisión de Documentos 

F423-004-DA-00 

Tabla de Registros de Calidad F424-001-DA-00 

 

Sección 5: Responsabilidad de la 

Dirección 

Responsabilidad 

Dirección 

de la PA500-DA-003 

Tabla de Monitoreo, 

Medición y Análisis del SAC 

F500-001-DA-00 

Lista   Maestra   de   Procesos 

Clave 

F500-002-DA-00 

Tabla de Objetivos F500-003-DA-00 

 

 

 

Sección 6: Gestión de Recursos 

Competencia,  Conciencia  y 

Capacitación 

PA622-DA-006 

Infraestructura PE630-DA-007 

Plan de Acción de 

Capacitación 

F622-001-DA-00 

Registro de Capacitación en 

Grupo 

F622-002-DA-00 

 

 

 

 

 

 

 

Sección  8:  Medida,  Análisis  y 

Mejora 

Auditoría Interna PQ822-DA-015 

Monitoreo y Medición de 

Procesos de Realización del 

Servicio 

PM824-DA-016 

Control del servicio 

Inadecuado/No conforme 

PQ830-DA-017 

Acción Correctiva PQ852-DA-018 

Acción Preventiva PQ853-DA-019 

Monitoreo, Medición y 

Análisis de la Satisfacción del 

Cliente 

PQ800-DA-021 

Plan de Auditoría Interna F822-001-DA-00 

Informe de Auditoría Interna F822-002-DA-00 

Procedimientos Aplicables 

por Área de Trabajo 

F822-003-DA-00 

Lista de Verificación de 

Auditoría 

F822-004-DA-00 

*HDGD: Hospital Dr. Gustavo Domínguez Zambrano. 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

 

La  planificación  de  Los  documentos  clave  de  la  sección  7  Realización  del 

Servicio Asistencial ISO 9001:2008, corresponden a los procesos descritos en el 
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Acuerdo Ministerial 00001537:2012 se describen en la tabla 8. 

 
Tabla 8: Documentos clave Incluidos en la sección 7 del Manual de Calidad 

Asistencial del HDGD 
Sección ISO 9001:2008  Documento Procedimiento, Anexo y 

Formularios 

 

 

 

 

 
 

Sección   7:   Realización 

Servicio Asistencial 

 

 

 

 

 
 

del 

Procesos de la Unidad Clínico 
/ Quirúrgica. 

PSQ-721- DA-001 

Medicina Interna. PSQ 721-MI- 006 

Pediatría. PSQ-721-P-007 

Cirugía. PSQ-721-C-008 

Gíneco- Obstetricia PSQ 721-GO- 009 

Consulta externa PSQ-721-CE-001 

Hospitalización. PSQ-721-H-002 

Emergencia PSQ-721-ECC-003 

Procesos de la Unidad de 

Enfermería. 

PSQ- 721- E-003 

Procesos de la Unidad de 

Docencia e Investigación 

PSQ-721-DI004 

Procesos de Apoyo 

Diagnostico y Terapéutico. 

PSQ720-SDADT- 005 

*DA:  Dirección Asistencial, MI: Medicina Interna Calidad, P: Pediatría, C: Cirugía, CE: Consulta Externa. 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

Se identificaron 23 documentos correspondientes a Practicas 

Organizacionales Requeridas por el sistema de Acreditación Canadá, los mismo 

fueron codificados e incluidos dentro de la sección 7 del Manual de Calidad 

Asistencial del Hospital Dr. Gustavo Domínguez, ya que se refieren a la seguridad 

del paciente. Tabla 9 

Tabla 9: Codificación de Documentos de Prácticas Organizacionales 

Requeridas Acreditación Canadá 
Practica Organizacional 

Requerida 

Codificación ISO 9001:2008 Departamento Responsable 

Cultura de la Seguridad PSQ-721-POR-001  
Reporte de Eventos Adversos PSQ- 721-REA- 001  
Comunicación PSQ -721-POR-002  

Verificación de Clientes. PSQ-721-VC- 002  
Abreviaciones Peligrosas. PSQ- 21-AP- 002  
Reconciliación de 

Medicamentos. 

PSQ-721-RM- 002  

Prácticas Quirúrgicas Seguras PSQ -721-PQS- 002  
Transferencias de Información 

de clientes en puntos de 
transición 

PSQ-721- TIPC-00  

Uso de Medicamentos PSQ-721-POR-003  
Control de Electrolitos 
concentrados 

PSQ-721- 003  

Medicamentos de Alto Riesgo. PSQ -721- MAR-003  
Entrenamiento en bombas de 

infusión 

PSQ-721-EBI- 003  

Vida Laboral y Ambiente de 

Trabajo 
PSQ-721-POR-004  
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Programa de mantenimiento 
preventivo 

PSQ -721-PMP- 004  

Capacitación en seguridad de 

pacientes 

PSQ -721-CSP- 004  

Control de Infecciones PSQ-721-POR-005  
Administración oportuna de 

antibióticos profilácticos 

PSQ -721-AOAP- 005  

Higiene de Manos PSQ-721-HM- 005  
Practicas seguras de Inyección PSQ-721-PSI- 005  
Evaluación de Riesgos PSQ-721-POR-006  
Estrategias para la prevención 

de caídas 

PSQ -721-EPC- 006  

Prevención de Ulceras por 

presión 

PSQ-721-PUP- 006  

Profilaxis de trombo 
embolismo venoso 

PSQ -721 ïPTEV-006  

*POR: Prácticas Organizacionales Requeridas 
Nota: Fuente Santo Domingo, Fernández L, Investigación de Campo, (2015) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
2.2.9 Discusión 

 

Para alcanzar esta meta en el ámbito sanitario la OMS exhorta a políticas 

de salud sistemáticas con objetivos en los elementos constitutivos que 

comprenden la infraestructura, los medicamentos básicos, los recursos humanos, 

la información, las tecnologías, la financiación, el control de calidad, la 

acreditación, etc., mediante la adopción de medidas normativas explícitas e 

integrales (WHO, 2008) . 

El Ecuador a partir del 2012 inicia un cambio estructural que abarca lo 

administrativo mediante el desarrollo de documentos normativos representados en 

primer lugar por el ñAcuerdo Ministerialò 00001537 que determina los procesos y 

actividades medicas dentro de los Hospitales Públicos y en él hace una referencia 

al sistema de gestión de la calidad en el capítulo 3 (Ministerio de Salud Publica, 

2012). 
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ñEn el 2013 encaminado a recuperar un Sistema Nacional de Salud hasta 

el momento fragmentado, centralizado, se visualiza un nuevo enfoque que 

pretende superar la deuda histórica que tiene el país con el sector salud y cambios 

profundos en la institucionalidad y las modalidades de prestación de servicios se 

producen y pretenden fortalecer el Sistema Nacional, es así que se publica una 

guía para la implementación del MAIS en los establecimientos de del Sistema que 

tiene como objetivo primordial la satisfacción del usuario ( Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, 2013). 

Para cumplir  la visión nacional es necesario la eficiencia de la gestión que 

estimule un lineamiento con las políticas nacionales, los servicios asistenciales no 

pueden seguir desarticulados, requiere de una intervención gerencial en al proceso 

Agregador de Valor para producir un control administrativo que añada valor al 

acto asistencial ( Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013). 

Para la búsqueda de cambios varios autores recomiendan la investigación 

de respuestas que involucren una lectura rigurosa del entorno biopsicosocial y del 

entorno administrativo , que induzca el reconocimiento y estudio de los factores 

que juegan un papel en la perpetuación de servicios asistenciales hospitalarios 

fragmentados (Donadebian, 2005; Fernandez Busso, 2013), en el levantamiento 

de esta información, se observó que las dificultades en el cumplimiento de 

objetivos implícitos de los documentos normativos nacionales en materia de 

calidad en el Hospital Dr. Gustavo Domínguez se debía en su mayoría a 

factores intrínsecos modificables de tipo administrativo, representados por la 

ausencia de un manual de calidad asistencial integrador, falta de conocimiento de 

los documentos normativos, una planificación de presupuesto insuficiente para el 

departamento de calidad, recurso medico sin formación administrativa, ausencia 

de incentivos, metas enfocadas en cantidad de producción entre otros . 

Una Revisión Sistemática de artículos científicos enfocados en estrategias 

administrativas que promuevan la iniciativa de calidad en los Hospitales mostro 

que la falta de incentivos enfocadas en el recurso humano llamado usuario 

interno, la falta de lineamiento filosófico, y el recurso económico insuficiente son 

las principales barreras que dificultan el cumplimiento de los objetivos en este 

marco (Suelflown, 2015). 
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En una exploración sobre prácticas hospitalarias realizada por 

McConnell (2013) basado en una metodología originalmente realizada por 

TOYOTA propone que para el manejo de las prácticas o procedimientos 

hospitalarios se debe realizar medición de los procedimientos, monitoreo de 

desempeño, metas y objetivos e incentivos de los empleados, además las 

características propias de la organización hospitalaria, su política, objetivos y 

medio que lo rodea, y concluye que la calidad alta en el manejo de las prácticas y 

de los procedimientos debe ser adoptada por los Hospitales en forma paulatina 

(McConnell & etal, 2013). 

Para modificar estos factores como institución fue importante adoptar 

habilidades desde el punto de vista de administración estratégica que pretendan 

crear destrezas técnicas, éticas, de seguridad y de eficiencia orientadas al paciente 

(usuario externo) y al recurso humano (Usuario interno), las mismas se cimentarse 

en paradigmas competentes pre concebidos y validados que sirvieron de sustento 

para el reconocimiento global de la organización. 

Si se desea que las cosas funcionen con los usuarios externos en materia de 

calidad, en primer lugar, se debe conseguir que funcionen dentro de la institución. 

Los usuarios internos están presentes en todas las relaciones que existen y todos 

necesitan ayuda para realizar sus tareas, con el fin de satisfacer a los demandantes 

del servicio. Esta es una perspectiva sumamente fructífera para los directivos de 

los centros sanitarios. (Fotuny, 2009; Suelflown, 2015), promover un compromiso 

en las iniciativas de calidad dentro de los hospitales es la nueva tendencia, la 

estructura tradicional de alineación administrativa del hospital y el médico ha 

impedido la participación de este último en las iniciativas de sobre el tema 

(Suelflown, 2015). 

En este punto no quedan dudas que adoptar paradigmas de certificación 

cuyo requisito es un sistema de documentación, es el camino a seguir, el proceso 

es complicado y requiere un método que garantice la consecución de su 

implementación (ISO, 2008; Manders, 2015) por lo que los conceptos de calidad 

cobran importancia y reconocer las destrezas de la organización sanitaria y los 

factores que influyen en su funcionamiento son requisitos previos necesarios para 
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una administración asistencial estratégica, es este sentido la institución dio el 

primer paso. 

El proceso no es sencillo, referentes reportan que la implementación de la 

Norma ISO 9001:2008 en el Hospital Guadarrama Madrid España mostro ser un 

proceso que implico dificultades técnicas que fueron superadas por el esfuerzo y 

valor del desempeño. (Salazar de la Guerra & C., 2014), el mismo proceso en el 

departamento de Radio Diagnostico del Hospital Universitario de Ciudad Real de 

España obligo a la reflexión sobre cómo se realizaban los procesos hospitalarios y 

cómo pueden ser mejorados. (Poblete Garcia & etal, 2012) 

A pesar del reporte de las experiencias cabe recalcar que los referentes 

empíricos son escasos y en el caso de Salazar de la Guerra y Poblete García 

describen de forma incompleta el cómo fue realizado el proceso y su 

contextualización en otras organizaciones o sistemas de salud, lo que se traduce 

en la dificultad de adoptar y adaptar, métodos técnicos administrativos como 

institución dentro del Sistema Nacional de Salud (Poblete Garcia & etal, 2012). 

Para compensar esta brecha metodológica se propuso realizar el mismo proceso en 

2 etapas, la primera enfocada en el reconocimiento metodológico del contexto 

institucional que permitan el afirmación de factores internos y externos mediante 

elaboración de matrices de riesgo EFI y EFE según describe Fernández Busso 

(2013) las mismas sirvieron para mostrar la capacidad institucional para 

aprovechar oportunidades y reconocer fortalezas, requisito previo al inicio de 

cualquier proyecto institucional. El solo reconocimiento de las matrices de riesgo 

EFE y EFI ya brindarían una visión general de la organización antes de la 

implementación de un manual basado en una Norma ISO. 

El proceso Agregador de Valor del Hospital Dr. Gustavo Domínguez 

mostro una ponderación de 2,95 para la Matriz EFE y 2,53 para la matriz EFI que 

en la práctica muestran que como departamento es posible adaptarse a las 

oportunidades, amenazas externas y aprovechar las fortalezas internas, para 

instaurar un manual de calidad como herramienta integradora. 

La segunda etapa se refiere al análisis de prerrequisitos mínimos propios 

de la norma ISO 9001:2008 para asegurar la compatibilidad de procesos como lo 

recomiendan Conde Hernada & González Gayab, mediante la investigación de la 
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compatibilidad del sistema de gestión Hospitalaria con las Normas ISO 9001:2008 

mediante formularios cuali-cuantitativos tipo Auditoria rápida que ayudaran a 

reconocer los puntos clave a fortalecer antes de la implementación del manual o 

ayudara a establecer la estrategia de adaptación del sistema. (Conde Hernada & 

González Gayab, 2014) 

Para el proceso Agregador de Valor el levantamiento de información de 

compatibilidad absoluta con la ISO 9001:2008 fue de un 70,9% con frecuencias 

relativas de sección de 46,6% para la sección 4, 48,7 para la sección 5, 84,3% para 

la sección 6, 64,8% para la sección 7 y 48,9 % para la sección 8. Estos resultados 

demuestran que la organización cuenta con una ponderación mínima necesaria 

para iniciar, planificar los documentos que integren el proceso del servicio 

asistencial con la norma ISO (Fernandez Busso, 2013; Conde Hernada & 

González Gayab, 2014) 

En este proceso se reconocieron y elaboraron un total de 58 documentos 

claves, 11 documentos generales correspondientes a las secciones 5,6,8 de la 

norma ISO9001:2008 y 13 instrumentos de medición de indicadores, 11 

documentos específicos de procesos asistenciales correspondientes a la sección 7 

de la norma y 23 documentos correspondientes al proceso de acreditación, que 

servirán como instrumento integrador de procesos. 

Es importante dar el primer paso en el cambio que inicie la utilización de 

los manuales de calidad como herramienta integradora en el servicio de asistencia 

dentro del nuevo paradigma de los hospitales en Red, y la utilización de métodos 

validados es indispensable, más aún cuando la información valida se presenta de 

fácil acceso en una sociedad con innumerables herramientas de comunicación. En 

toda organización los factores que inciden en la calidad del servicio son  de 

carácter modificables, y el poder reconocerlos en pro del cambio se ha 

transformado en la estrategia administrativa del nuevo orden mundial (Fred R, 

2008), la planificación debe culminar en la elaboración de instrumentos 

integradores que declaren en sí, el conocimiento para la interacción de los 

diferentes procesos y sub procesos en pro una articulación coherente que ayude a 

alcanzar la metas planteadas en pro del mejoramiento de la calidad asistencial 

basada en el usuario. (Donadebian, 2005). 
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3 Solución Propuesta 

 
Para la elaboración de un Manual de Calidad Asistencial basado en Norma 

ISO 9001:2008 se requiere un conocimiento de la organización basado en 

matrices de riesgo que demuestren formalmente la ponderación de las fortalezas, 

debilidades; conocimiento de la normativas y políticas nacionales y su 

aplicabilidad técnica, y la compatibilidad de la normativa elegida para su 

adaptación y los procesos clave asistenciales. (Anexo 5) 

Es posible realizar una planificación estratégica basada en los 

requerimientos de la OMS que sugiere tácticas basadas en teorías de Calidad cuyo 

objetivo principal es la satisfacción tangible y no tangible enfocada en el usuario, 

utilizando herramientas metodológicas reproducibles que permitan desarrollar 

indicadores claves de estructura, proceso y resultado. 

En el Hospital Dr. Gustavo Domínguez Zambrano existen variables 

biopsicosociales en su mayoría modificables, por lo que una intervención 

gerencial estratégica basada el en conocimiento técnico, puede inducir un cambio 

que permita mejorar la Calidad de Atención Asistencial. 

El Hospital Dr. Gustavo Domínguez tiene un Sistema de Gestión de 

Calidad que debe ser revisado en forma periódica con indicadores de Auditoria 

que demuestren su evolución positiva en relación al tiempo, el Manual de Calidad 

Asistencial servirá como herramienta que permitirá generar indicadores claves de 

seguridad en la atención para los procesos de auditoria. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo 1: Árbol  de Problemas 
 

 

 

formación 

Incumplimiento de 
normativas Nacionales 

relacionadas con 
seguridad del paciente- 

usuario 

Deficiente calidad 
en los procesos de 

los servicios 
asistenciales de 

salud 

No sistematización en el 
Análisis de quejas y 
Recomendaciones 

Gran Tamaño y 
Estratificación de la 

población 

Ausencia de un Manual de 
Calidad Asistencial, Falta de 

descentralización en los 
procesos, Desconocimiento 

de normativas vigentes, 
Coordinadores 

departamentales sin 
administrativa 

Bajo presupuesto para 
SGC, Bajo presupuesto 

para Capacitación 

Deficiente cultura de 
Seguridad, Producción 
basada en Cantidad 

no en Calidad 

Usuario Demográfico Económica Laboral 

Gestión 
Administrativa 
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Anexo 2 

 

 

 
Encuesta para medir integración del conocimiento administrativo  en 

Coordinadores del Proceso Agregador de Valor del Hospital Dr.  Gustavo 

Domínguez Z. 

Favor contestar las preguntas 

Principio del formulario 

1. Conoce cuantos Procesos existen en el Hospital Dr. Gustavo Domínguez? 

Si 

No 

Si la respuesta es Si n·mbrelosééééééééééééééé. 

2. Conoce cuáles son sus funciones dentro de la organización? 

Si 

No 

Si la respuesta es Si n·mbrelosééééééééééééééé. 

3. Cuando tiene alguna inquietud con respecto a sus funciones ¿Sabe quién es su 

órgano regular para orientar cada una de ellas? 

Si 

No 

Si la respuesta es si explique 

4. Cuando  tiene  alguna  inquietud  con  respecto  a  sus  funciones  ¿Sabe  que 

documentos del MSP le pueden orientar? 

Si 

No 

Si la respuesta es si n·mbrelosééééééééééééééé.. 

5. En general, ¿qué tan satisfecho está con la atención que le brindan al momento 

de guiar sus funciones? 
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Muy satisfecho 

Moderadamente satisfecho 

Poco satisfecho 

6. En  general,  ¿cómo  calificaría  la  claridad  de  las  instrucciones  de  Trabajo 

brindadas por su órgano regular al momento de Cumplir sus Funciones? 

Excelente 

Bueno 

Malo 

 

7. En   general,   ¿con   qué   frecuencia   cumplen   las   Instrucciones   con   sus 

expectativas? 

Siempre 

A veces 

Nunca 

 

8. ¿Qué tan capacitado se siente para desempeñar su trabajo actual? 

Muy capacitado 

Moderadamente capacitado 

Poco capacitado 

9. En  general,  ¿qué  tan  importante  sería  contar  con  un  Manual  del  Proceso 

Asistencial que brinde las instrucciones para realizar sus funciones? 

Muy importante 

Moderadamente importante 

Poco importante 

 

 

 

 

Fuente: La autora 
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Anexo 3 

Herramienta Para Medir  Compatibilidad del Sistema de Gestión de Calidad del 

Proceso Agregador de Valor del Hospital Dr.  Gustavo Domínguez Z. y la ISO 

9001:2008 

Requisitos Previos 
 

Preguntas Cumple Observacione 

s 
S 

i 
N 
o 

¿Tiene   definida   e   informada   a   todos   los   niveles   una política 

organizacional? 
   

¿Verifica siempre sus Insumos y equipos Biomédicos comprados?    
¿En los 2 últimos años capacitó por lo menos al 50% del personal?    
¿Realiza encuestas de satisfacción de sus usuarios en forma periódica?    
¿Tiene un área dedicada únicamente al control de calidad?    
¿Evalúa periódicamente a sus proveedores de servicios médicos?    
¿Tiene los curriculum  de todos sus empleados?    
¿La  Dirección  Asistencial  hace  una  revisión  regular  del  desempeño 

productivo? 
   

¿Tiene El Hospital un sistema de manejo de los reclamos de usuarios?    
¿Cuenta su organización con una planificación anual?    

Ahora ponga las cantidades de "Si"  y de "No"  obtenidos    

 

Resultados: 
 

Tener 10 respuestas "Si" significa que su Organización   cuenta con un SGC o que será bastante fácil 

implementar la norma ISO 9001:2008. 
 

Entre 7 y 9 "Si" indica que la institución tiene un SGC y puede iniciar la tarea de   implementación ISO 

9001:2008. 
 

Tener  menos de 6 respuestas afirmativas demuestra que su Organización necesitara un trabajo  más  en 

profundidad para lograr certificarse. 
 

4.1. Requisitos generales 

Las cuestiones deben ser puntuadas, en función de la situación de la organización, del 

siguiente modo: 

2 si el cumplimiento del requisito es razonablemente completo. 
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1 si el cumplimiento es parcial, 

0 si el cumplimiento es totalmente nulo 

N si la cuestión no es aplicable a la organización. 
 

Respecto a los procesos que se dan en su organización:  
1 ¿Se ha identificado los procesos necesarios para el SGC y determinado su secuencia 

e interacción? 
 

2 ¿Se ha determinado los criterios y métodos necesarios para asegurar que todo sale 
bien? 

 

3 ¿Se dispone  de  los recursos suficientes tanto  materiales,  como  humanos  y de 

información? 
 

4 ¿Se realiza el seguimiento, la medición y el análisis de estos procesos?  
5 ¿Se llevan a cabo acciones para alcanzar los objetivos establecidos y mejorar 

continuamente? 
 

 

4.2 Requisitos de la documentación  4.2.1. Documentación del SGC 
 

Respecto a la documentación del SGC:  
6 ¿Está definida, documentada y aprobada por Dirección la política de calidad de la 

organización? 
 

7 ¿Se han definido objetivos de la calidad?  
8 Los objetivos anteriores, ¿son acordes con la política de la calidad?  
9 ¿Se ha dado a conocer a todo el personal la política y objetivos de la calidad?  
10 ¿Está establecida la revisión de los objetivos y de la política de la calidad?  
11 ¿Existe un Manual de la calidad?  
12 ¿Existe procedimientos que cubra las actividades del SGC?  

 

4.2 Requisitos de la documentación  4.2.2. Manual de la calidad 
 

Respecto al Manual de la calidad:  
13 ¿Describe el alcance del SGC y sus exclusiones?  
14 ¿Se ajusta a las directrices principales de ISO 9001 en cuanto a responsabilidades 

de la Dirección, gestión de los recursos, prestación del servicio y la medición, 

análisis y mejora continua de los servicios prestados? 

 

15 ¿Describe los procesos que se dan en la organización y la interacción entre ellos?  
16 ¿Hace referencia a los procedimientos que se aplican en la organización?  
17 ¿Cree que el Manual es suficientemente comprensible para todo el personal de la 

organización y da una idea clara de la misma, de su actividad, y del sistema de 

gestión de la calidad de la organización? 

 

18 ¿Se incluye la lectura del Manual en el proceso de formación del personal?  
 

4.2 Requisitos de la documentación 4.2.3. Control de los documentos 
 

Respecto al control de los documentos:  
19 ¿Se  han  identificado  los  responsables  de  aprobar,  revisar  y  actualizar  la 

documentación del SGC? 
 

20 ¿Quedan claros los cambios ocurridos en los documentos y su estado de edición o 

revisión? 
 

21 ¿Se  ha  distribuido  la  documentación  al  personal  encargado  de  su  aplicación? 
¿Existe un listado? 

 

22 ¿Se  controla  la  documentación  de  origen  externo  (circulares,  asociaciones, 
administración, etc.)? 
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23 ¿Se conserva una copia de los distintos documentos del SGC legible y fácilmente 
identificable? 

 

24 ¿Existe una metodología para prevenir el uso de documentación obsoleta?  
 

4.2 Requisitos de la documentación 4.2.4. Control  de los registros 
 

Respecto al control de los registros:  
25 ¿Se han identificado cuáles son los registros del SGC de la organización?  
26 ¿Se identifican, almacenan y protegen los registros importantes?  
27 ¿Se ha identificado el tiempo de retención y su disposición final?  
28 ¿Se dispone de un procedimiento documentado para el control de dichos registros?  
29 ¿Se realizan copias de seguridad de los datos informáticos?  
30 ¿Se ha instalado un antivirus en el sistema informático?  

 

5.1. Compromiso de la Dirección 
 

Respecto al compromiso de la Dirección:  
31 ¿Se ha informado a los empleados y colaboradores de su papel dentro del SGC 

Asistencial? 
 

32 ¿Se le ha informado a cada empleado/colaborador de los efectos de la implantación 

del SGC Asistencial en su puesto de trabajo? 
 

 

5.2. Enfoque al Usuario 
 

Respecto al enfoque al usuario:  
33 ¿Se ha hecho un análisis de los usuarios de la organización y se han agrupado en 

diferentes categorías? 
 

34 ¿Se han definido las necesidades y expectativas generales de los usuarios?  
35 ¿Se ha realizado una especificación del servicio acorde con las necesidades y 

expectativas de los usuarios? 
 

 

5.3. Política de la calidad 
 

Respecto a la política de calidad:  
36 ¿Existe una política de la calidad, recogida en algún documento y aprobada por la 

Dirección? 
 

37 ¿Se ha distribuido y explicado al personal la política de la calidad?  
38 De su lectura, ¿pueden extraerse o derivarse fácilmente objetivos de calidad?  
39 ¿Incluye un compromiso de cumplir con los requisitos y de mejora de eficacia del 

sistema de la calidad? 
 

40 ¿Se ha previsto su revisión?  
 

5.4. Planificación 5.4.1. Objetivos de la calidad 
 

Respecto a los objetivos de la calidad:  
41 ¿Están definidos los objetivos de la calidad?  
42 ¿Están cuantificados dichos objetivos y, por tanto, son medibles?  
43 ¿Son representativos de las características del servicio?  
44 Las metas fijadas para dichos objetivos ¿son ña prioriò alcanzables?  
45 ¿Se han comunicado a los empleados y colaboradores dichos objetivos?  
46 ¿Se les ha explicado cómo alcanzar dichos objetivos?  
47 ¿Se realiza una revisión periódica de dichos objetivos?  
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5.4. Planificación 5.4.2. Planificación del SGC 
 

Respecto a la planificación del SGC:  
48 Los objetivos de calidad, ¿son coherentes con la política de calidad?  
49 ¿Se identifican, planifican y documentan los recursos necesarios para alcanzar los 

objetivos? 
 

 

5.5.1. Responsabilidad y autoridad 
 

Respecto a la responsabilidad y autoridad  
50 ¿Existe un organigrama actualizado de la organización?  
51 ¿Están definidas por escrito las funciones y responsabilidades del personal?  
52 ¿Están  claras  las  relaciones  entre  todo  el  personal  (dependencias,  canales  de 

información y ayuda)? 
 

53 ¿Todo el personal conoce sus funciones y responsabilidades?  
 

5.5.2. Representante de la Dirección Asistencial 
 

Respecto al representante de la Dirección Asistencial  
54 ¿Existe  la  figura  del  representante  de  la  Dirección  Asistencial  en  materia  de 

calidad? 
 

55 ¿Posee la autoridad suficiente dentro de la organización?  
56 ¿Se  ha  informado  al  personal  de  la  existencia  de  dicha  función  y  de  sus 

responsabilidades? 
 

57 ¿Abarca tanto la gestión interna del SGC como las relaciones externas en materia 

de calidad? 
 

 

5.5.3. Comunicación 
 

Respecto a la comunicación interna:   
58 ¿Dispone la organización de medios de comunicación internos (tablón de anuncios, 

reuniones, etc.)? 
 

59 Dichos medios, ¿se utilizan para comunicar información relativa a la calidad y al 
SGC? 

 

60 ¿Son efectivos? Es decir, ¿el personal conoce los niveles de calidad proporcionados 

por la organización (información relativa a reclamaciones, satisfacción de clientes, 

etc.)? 

 

 

5.6. Revisión por la Dirección 5.6.1. Generalidades 
 

Respecto a las generalidades:  
61 ¿Está establecida la revisión del SGC Asistencial?  
62 ¿Se ha fijado una periodicidad para estas revisiones?  

 

5.6.2. Información para la revisión 
 

Respecto a la información para la revisión: 

63 En el caso de que se realicen revisiones del sistema, ¿se tiene en cuenta la información 
apropiada? 
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5.6.3. Resultados de la revisión 
 

Respecto a los resultados de la Revisión:  
64 Como resultado de la revisión, ¿se han extraído conclusiones y tomado acciones de 

mejora relativas, por ejemplo, al SGC, los procesos de la organización, recursos, 

etc.? 

 

65 Los resultados de la revisión del sistema, ¿se han plasmado en un documento 
suficientemente extenso, incluidas las acciones de mejora? 

 

66 ¿Se  ha  distribuido  este  documento,  como  mínimo,  entre  los  responsables  de 

departamento? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1. Provisión de recursos 
 

Respecto a la provisión de recursos  
67 ¿Dispone  la  organización,  en  general,  de  los  medios  adecuados  (máquinas, 

instalaciones, documentos, etc.) para realizar y controlar su actividad? 
 

68 ¿Posee la organización un plan de adquisición de medios acorde con sus objetivos?  

 

6.2. Recursos humanos 6.2.1. Generalidades 
 

Respecto a los recursos humanos  
69 ¿Existe una política de recursos humanos en la organización?  
70 ¿Poseen  los  empleados  la  cualificación  óptima  para  el  desempeño  de  sus 

funciones? 
 

 

6.2.2. Competencia, toma de conciencia y formación 
 

Respecto a la competencia, toma de conciencia y formación:  
71 ¿Se ha  valorado  la competencia del personal  y dejado constancia de ello  por 

escrito? 
 

72 ¿Se utilizan las descripciones de puesto de trabajo para detectar las necesidades de 

formación? 
 

73 ¿Se  realiza  una  formación  inicial,  por  mínima  que  sea,  cuando  se  incorpora 

personal nuevo? 
 

74 ¿Existe un plan de formación global, o bien a escala individual, que satisfaga las 
necesidades de formación continua del personal? 

 

75 ¿Se evalúa la eficacia de la formación recibida por el personal?  
76 ¿Se  ha  informado  al  personal  de  su  papel  en  el  logro  de  la  calidad  y  de  la 

importancia de su trabajo en dicho fin? 
 

77 ¿Se guardan registros de todas las actividades anteriores relativas a la formación?  

 

6.3. Infraestructura  
 

Respecto a la infraestructura:  

78 ¿Posee la organización un plan de inversiones anual o bianual en el que se incluyan, 

entre  otros,  la  renovación  de  vehículos,  la  remodelación  o  ampliación  de 
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 instalaciones (tanto oficinas como almacenes), la substitución total o parcial del 

sistema informático y de sus programas, la substitución total o parcial del sistema 
de telefonía? 

 

79 ¿Se realiza el mantenimiento  adecuado de la infraestructura,  bien con  medios 

propios o contratados? 
 

 

6.4. Ambiente de trabajo  
 

Respecto al ambiente de trabajo:   
80 ¿Dispone la organización de un sistema de prevención de riesgos laborales y de 

seguridad? 
 

81 Los puestos de trabajo, ¿son apropiados y ergonómicos?  
82 ¿Se dispone de las suficientes instalaciones para el personal (lavabos, comedores, 

vestuarios, etc.) y están acondicionadas del modo adecuado? 
 

83 Las condiciones de higiene, limpieza general y contaminación, ¿son adecuadas para 

el desarrollo de la actividad? 
 

84 ¿Impera la cordialidad y compañerismo en las relaciones entre empleados?  
85 ¿Se realizan actividades lúdicas extra laborales?  
86 Las metodologías de trabajo, ¿son suficientemente creativas y participativas?  

 

7.1. Planificación de la prestación del servicio Asistencial 
 

Respecto a la planificación de la prestación del servicio:  
87 ¿Se han definido los procesos y recursos que entrarán en juego a la hora de prestar 

los servicios? 
 

88 ¿Se han previsto y se llevan a cabo los controles necesarios para asegurar que el 

servicio se presta según lo planeado? 
 

89 Los controles realizados sobre el servicio, ¿tienen en cuenta la especificación de 

éste, como criterio de aceptación y, por tanto, de declaración de servicio conforme 

o no conforme? 

 

90 ¿Se dispone de objetivos de calidad?  
91 Al  margen de la definición de objetivos de calidad, ¿se dispone de otros indicadores 

que evidencien el buen o mal funcionamiento del servicio? 
 

92 ¿Se dispone de registros suficientes para probar, en su caso, que el servicio se ha 

prestado correctamente? 
 

 

7.2.1. Determinación de los requisitos relacionados con el servicio 
 

Respecto a la determinación de los requisitos relacionados con el servicio  
93 ¿Se dispone de una especificación para el servicio o los servicios que ofrece la 

organización? 
 

94 ¿Se han tenido en cuenta las disposiciones legales y reglamentarias que afectan a la 

actividad a la hora de describir la especificación del servicio? 
 

95 ¿Se ha  considerado  la  incorporación de  requisitos adicionales  por  parte  de  la 

organización? 
 

 

7.2.2. Revisión de los requisitos relacionados con el servicio 
 

Respecto a la determinación de los requisitos relacionados con el servicio:  
96 ¿Se ha establecido la oferta escrita como método principal de comunicación de las 

características del servicio a prestar? 
 

97 ¿Existen responsables para la gestión (emisión, revisión y aprobación) de las 

ofertas de servicios médicos? 
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98 ¿Está normalizado el contenido y formato de las ofertas de servicios realizadas?  
99 ¿Se han definido las vías por las que puede implementar un pedido de nuevo 

servicio? 
 

100 ¿Se ha definido quién es el responsable/s de revisar el pedido y proceder a su 

confirmación? 
 

101 En la fase de oferta, o con un pedido en la mano, ¿se analiza la capacidad de la 

organización para cumplir con los requisitos del cliente? 
 

102 ¿Reflejan los cambios habidos sobre la oferta o el pedido las mismas personas que 

gestionaron la oferta o pedido inicial? 
 

103 ¿Se registran todos los acuerdos con los usuarios?, Es decir, ¿se puede encontrar la 

oferta o pedido de los servicios realizados? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2.3. Comunicación con el Usuario 
 

Respecto a la comunicación con el cliente:  
104 ¿Se ha definido quién es el responsable/s de contactar con el usuario según la 

información que solicite? 
 

105 ¿Se dispone de medios suficiente para atender la información que piden por los 

usuarios? 
 

106 ¿Se tiene claro de lo que se puede informar al usuario y de lo que no?  
107 Las comunicaciones relevantes con el usuario, ¿se utilizan para mejorar la calidad 

del servicio? 
 

7.4.1. Proceso de compras 
 

Respecto al proceso de compras:  
108 ¿Existe un circuito claro para la prestación de compras, tanto de insumos médicos 

como de servicios? 
 

109 ¿Está  organizada  la  gestión  de  las  compras  (departamentos,  responsables, 

autorizaciones, etc.)? 
 

110 ¿Existe  un registro que relacione a los proveedores con los  materiales o  los 

servicios comprados frecuentemente? 
 

111 ¿Existe un responsable para la evaluación de proveedores/subcontratistas?  
112 ¿Están  definidos  el  modo  y  criterios  para  aprobar  y,  posteriormente,  evaluar 

regularmente a los proveedores? 
 

113 ¿Se mantienen reuniones con los proveedores para comentar su nivel de servicio?  
114 ¿Existen registros que demuestren la evaluación de proveedores?  

 

7.4.2. Información de las compras 
 

a la información de las compras  
115 ¿Se realizan las compras de dispositivos médicos por medio de un sistema?  
116 Las peticiones de compra, ¿se revisan y aprueban, antes de su envío, por algún 

responsable? 
 

117 Los documentos de compra, ¿contienen la información suficiente y precisa para 

asegurar que el servicio o servicio comprado cumplirá con los requisitos 

especificados? 
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7.4.3. Verificación de los productos/servicios comprados 
 

Respecto a la verificación de los productos/servicios comprados  
118 ¿Están definidas y establecidas las especificaciones de los servicios o materiales a 

comprar? 
 

119 ¿Están definidos y establecidos controles en la recepción de los materiales o 

durante la prestación del servicio subcontratado? 
 

 

7.5.1. Control  de la producción y de la prestación del servicio 
 

Respecto al control de la producción asistencial y de la prestación del servicio  
120 ¿Está sistematizada la implementación de Turnos para los servicios?  
121 ¿Se dispone de una sistemática para la asignación del médico que prestara el 

servicio? 
 

122 ¿Se dispone de instrucciones de trabajo que describan las actividades críticas que 

influyen en la calidad final del servicio? 
 

123 ¿Se realizan y documentan los servicios prestados?  
124 ¿Se realizan y documentan las tareas de mantenimiento preventivo de todos los 

equipos biomédicos? 
 

125 ¿Se han definido indicadores de prestación del servicio que permitan asegurar que 

se cumplen? 
 

126 ¿Se cuantifican y controlan estos parámetros?  
127 ¿Se adecuan las instalaciones y cantidad de servicios solicitados por los usuarios?  
128 ¿Se dispone de equipos de seguimiento que permitan conocer la posición de cada 

uno de los médicos dentro de horas laborables? 
 

129 ¿Existe un plan  de cargas laboral por medico?, es decir, ¿conoce la organización, 

en cada momento, su capacidad de prestar el servicio con recursos propios? 
 

130 ¿Existe  una  descripción  del  servicio  que  permita  distinguir  entre  el  servicio 

conforme y el que no lo es? 
 

 

7.5.3. Identificación y trazabilidad  
 

Respecto a la identificación y trazabilidad   
131 ¿Se identifican cada uno de los servicios con algún código o número que le 

permita distinguirse de los demás? 
 

132 La organización, ¿es capaz de reconstruir, mediante este código o número, el 

historial de un servicio que se prestó hace meses? 
 

 

7.5.4. Propiedad del Usuario 
 

Respecto a la propiedad del cliente:  
133 ¿Se informa sistemáticamente  y con prontitud al usuario de posibles eventos 

adversos en las intervenciones? 
 

134 ¿Se utilizan procedimientos o instrucciones documentadas para asegurar que las 

Historias Clínicas se manipulan, almacenan, conservan y recogen/entregan 

correctamente? 

 

135 ¿Están definidas las actividades de las que se encargará la organización y aquellas 

de las que se ocupará el usuario? 
 

136 ¿Se dispone de un procedimiento en caso extravío de HCL?  

 

7.6. Control  de los métodos de seguimiento y medición 
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Respecto al control de seguimiento y medición  
137 ¿Se  dispone  de  un  listado  con  todos  los  elementos  de  medición  de  la 

organización? 
 

138 ¿Está  establecido  por  la  organización  el  alcance  y  la  frecuencia  de  dichas 

revisiones?, es decir, ¿existe un programa de control? 
 

139 ¿Existe una sistemática para distinguir el servicio adecuado del que no lo está?  
140 ¿Se conservan registros de las acciones que evidencien dicho control?  

 

8.1. Generalidades 
 

Respecto a las generalidades de medición, análisis y mejora  
141 ¿Se encuentran planificadas las actividades de medición, análisis y mejora que se 

realizan? 
 

142 ¿Se aplican técnicas que permitan extraer conclusiones rápidas de una serie de 

datos? 
 

 

 

 

 

 

 

 

8.2.1. Satisfacción del cliente 
 

Respecto a la satisfacción del cliente  
143 ¿Se ha definido la sistemática para conocer la opinión del cliente a intervalos 

regulares 
 

144 ¿Se  han  definido  indicadores  que  reflejen  la  satisfacción  /  insatisfacción  del 

cliente? 
 

145 ¿Se ha valorado la importancia económica de cada cliente en relación con la 
facturación global de la organización? 

 

146 ¿Se ha documentado la información referente a la satisfacción / insatisfacción del 

cliente? 
 

147 ¿Se  hace  un  seguimiento  de  la  información  referente  a  la  satisfacción  / 

insatisfacción del cliente? 
 

148 Como  consecuencia  del  análisis  de  la  información  anterior,  ¿se  emprenden 

acciones de mejora? 
 

149 ¿Se ha informado a los empleados de la importancia de la satisfacción del usuario 

como estrategia? 
 

8.2.2. Auditoría  interna 
 

Respecto a la auditoría interna:   
150 ¿Se realizan auditorías internas que abarquen a todo el SGC Asistencial?  
151 ¿Existe un plan o una programación de auditorías internas?  
152 ¿Existe  un  procedimiento  documentado  para  la  prestación  de  las  auditorías 

internas? 
 

153 ¿Está previsto que las auditorías las realice personal independiente del área a 

auditar o personal de organizaciones externas? 
 

154 ¿Existen registros de los resultados de las auditorías internas?  
155 ¿Se informa a los responsables de departamento, área o sección, de los resultados 

de la auditoría? 
 

156 ¿Se  emprenden  acciones  correctoras  como  respuesta  a  las  no  conformidades 
encontradas en la auditoría? 

 

157 ¿Se hace un seguimiento de las acciones correctoras derivadas de la auditoría para  
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 verificar su implantación y eficacia?  
158 Los informes o actas de auditoría, ¿son utilizados en la revisión del SGC por 

Dirección? 
 

159 ¿Están definidos los requisitos que deben cumplir los auditores internos?  
 

8.2.3. Seguimiento y medición de los procesos 
 

Respecto al seguimiento y medición de los procesos:  
160 ¿Se realizan inspecciones durante el proceso de prestación del servicio asistencial?  
161 ¿Existen documentos que indiquen qué, cuándo, cómo y con qué criterios se hace 

la inspección? 
 

162 ¿Se aplican técnicas estadísticas para verificar la capacidad de los procesos?  
 

8.2.4. Seguimiento y medición del servicio 
 

Respecto al seguimiento y medición del servicio:  
163 ¿Se realizan controles o inspecciones en la prestación de servicios Asistenciales y 

Docentes? 
 

164 ¿Se realizan controles o inspecciones durante la prestación de Servicios?  
165 ¿Queda constancia de dichas inspecciones? es decir, ¿se utilizan marcas, sellos, 

etiquetas, registros? 
 

166 ¿Se lleva una estadística de incidencias o problemas en cualquiera de los controles 

anteriores? 
 

167 ¿Se han asignado responsabilidades para la prestación de los diversos controles?  
168 Las personas implicadas en el control, ¿son suficientes y están preparados para 

esta función? 
 

169 ¿Existe una sistemática de actuación ante problemas en el servicio?  
170 ¿Existe una sistemática de actuación ante problemas durante la prestación de 

servicios? 
 

 

8.3. Control  del servicio asistencial no conforme 
 

Respecto al control del servicio no conforme  
171 ¿Está definido el catálogo de incidencias / reclamaciones con respecto al servicio 

Asistencial que presta la organización?, es decir, ¿está definido lo que es un 

servicio no conforme? 

 

172 ¿Existe un procedimiento para asegurar que los servicios no conformes se tratan 
adecuadamente? 

 

173 Ante una no conformidad ¿queda constancia escrita del problema surgido y de la 

solución aplicada? 
 

174 ¿Están  definidas  las  responsabilidades  de  cara  a  tomar  decisiones  ante  los 
servicios no conformes? 

 

 

8.4. Análisis de datos 
 

Respecto al análisis de datos  
175 ¿Se  analizan  por  la  organización  los  datos  generados  en  las  actividades  de 

medición y seguimiento? 
 

176 ¿Son  suficientes  y  aportan  una  visión  completa  del  funcionamiento  de  la 

organización? 
 

177 ¿Se han valorado fuentes de información externas para comparar?  
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8.5.1. Mejora continua 
 

Respecto a la mejora continua:  
178 ¿Está prevista y han sido planificadas actividades de mejora continua?  
179 En  dichas  actividades  de  mejora  continua,  ¿se  examina  toda  la  información 

relevante disponible? 
 

180 ¿Existe documentación de la sistemática de la mejora continua y de los avances 

logrados? 
 

 

8.5.2. Acción correctiva 
 

Respecto a la acción correctiva  
181 ¿Se toman acciones encaminadas a la solución definitiva del problema, cuando 

éste es repetitivo o grave? 
 

182 ¿Existe un procedimiento que regule dicha actividad?  
183 ¿Se encuentran registros de acciones correctivas donde, aparte de la descripción 

del problema de fondo y de las medidas puestas en práctica, se haga un 

seguimiento de las mismas 

 

 

8.5.3. Acción preventiva 
 

Respecto a la acción preventiva:  
184 ¿Se toman acciones encaminadas a la prevención de problemas potenciales?  
185 ¿Existe un procedimiento que regule dicha actividad?  
186 ¿Se encuentran registros de acciones preventivas donde, aparte de la descripción 

del problema de fondo y de las medidas puestas en práctica, se haga un 

seguimiento de las mismas? 

 

Nota: Adaptado de Rincón, R. D. (2002). Modelo para la implementación de un sistema de Calidad Basado 

en La Norma ISO 9001. REVISTA Universidad EAFIT, 47-55. 
 

Anexo 4 

Herramienta Requisitos Previos a la aplicación de un Sistema de Documentación 

ISO 9001: 2008 
 

Tarea Resultado 

 

 

 

Determinar los procesos necesarios para el 

sistema de gestión de la calidad y su aplicación 

a través de la organización. 

¿Cuáles son los procesos necesarios? 
¿Quiénes son los clientes de cada proceso? 

¿Cuáles son los requisitos de estos clientes? 

¿Quién es el "dueño" del proceso? 
¿Se  contrata  externamente  alguno  de  estos 

procesos? 

¿Cuáles  son  los  elementos  de  entrada  y  los 

resultados de cada proceso? 

Determinar la secuencia e interacción de estos 

procesos. 

¿Mapas de proceso o diagramas de flujo? 

 

 

Determinar los criterios y los métodos 
necesarios para asegurarse de que tanto la 

operación como el control de estos procesos 

sean eficaces. 

¿Cuáles son las características de los Servicios? 
¿Cuáles son los criterios para el seguimiento, 

análisis y medición? 

¿Cómo podemos incorporar esto dentro de la 
planificación de nuestro SGC y de los procesos 

de realización del servicio? 

¿Cuáles son los aspectos económicos (costo, 

tiempo, desperdicio, etc.)? 

¿Qué métodos son apropiados para recopilar los 

http://www.monografias.com/trabajos56/lectura-mapas-y-cartas/lectura-mapas-y-cartas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/flujograma/flujograma.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/coad/coad.shtml#costo
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 datos? 

 

Asegurarse de la disponibilidad de recursos e 
información necesarios para apoyar la 

operación y el seguimiento de estos procesos. 

¿Qué   recursos   son   necesarios   para   cada 
proceso? 

¿Cuáles son los canales de comunicación? 
¿Cómo   podemos   proporcionar   información 

externa e interna sobre el proceso? 

¿Cómo obtenemos la retroalimentación? 
¿Qué datos necesitamos recopilar? 
¿Qué registros necesitamos mantener? 

 

 

Realizar el seguimiento, la medición cuando 

sea aplicable y el análisis de estos procesos. 

¿Cómo   podemos   hacer   el   seguimiento   del 

desempeño del proceso? 
¿Qué mediciones son necesarias? 

¿Cómo podemos analizar de la mejor manera la 

información recopilada (técnicas estadísticas)? 

¿Qué nos dice el resultado de estos análisis? 

 

Implementar las acciones necesarias para 
alcanzar los resultados planificados y la mejora 

continua de estos procesos. 

¿Cómo podemos mejorar el proceso? 
¿Qué  acciones  correctivas  y  preventivas  son 

necesarias? 

¿Se han implementado estas acciones 

correctivas/preventivas? 

 
 

Que procesos Deben Documentarse 

 

Al determinar qué procesos deberían 

documentarse la organización podría considerar 
factores tales como: 

Nota: Fuente adaptado de  ISO. (2008). NORMA INTERNACIONAL ISO 9001: 2008. Ginebra: ISO. 
 
 

 

Anexo 5 

 

 
PROPUESTA 

 

MANUAL  DE CALIDAD  DE LOS SERVICIOS ASISTENCIAL  Y 

DOCENTE DEL HOSPITAL  DR GUSTAVO DOMINGUEZ.  

Introducción 

 
Con la nueva Estructura Organizacional por Procesos que propone el MSP la 

Calidad de los servicios de salud debería ser una de sus prioridades a fin de 

cumplir con los objetivos estratégicos de los Hospitales que conforman el Sistema 

Nacional de Salud en el Ecuador tomando como referencia los documentos 

normativos nacionales e internacionales, en este punto se propone tomar como 

marco de referencia el Orgánico Funcional por Procesos del MSP aprobado con 

Acuerdo Ministerial 1537, La Norma ISO 9001-2008, el MAIS , y los Estándares 

de Acreditación Canadá 

http://www.monografias.com/trabajos7/regi/regi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/juti/juti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/juti/juti.shtml
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En el Hospital se propone la metodología conocida como PHVA "Planificar- 

Hacer Verificar-Actuar" para desarrollar el Sistema de Gestión de la Calidad en 

cuyo principio se basa la Norma ISO 9001. 

 

Planificar: a través de la planificación estratégica cada Coordinador de los 

Procesos Clínico quirúrgicos, de Apoyo Diagnostico y Terapéutico de Docencia e 

Investigación y de Enfermería realizaran la programación de sus Servicios de 

acuerdo a los criterio establecidos en el Orgánico Funcional por procesos. 

Hacer: Con lo que se propone implementar los procesos claves determinados en 

el Manual de Calidad en la sección Nº 7 para lograr este objetivo se realizara las 

capacitaciones correspondientes 

Verificar" realizar el seguimiento, medición de los procesos y los productos 

respecto a las políticas, los objetivos y los requisitos, e informar sobre los 

resultados. ñEn este punto se propone la presentación de indicadores con pruebas 

de verificación. 

Actuar" tomar acciones correctivas para mejorar continuamente el desempeño de 

los procesos a través de la revisión sistemática de la documentación del Sistema 

de Gestión de Calidad del Hospital. 

 

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD:  REQUISITOS. 

Para cumplir con los requisitos del Sistema de Gestión de la Calidad del Hospital 

Dr. Gustavo Domínguez propone que se siga la metodología de la Norma ISO 

9001 2008 de acuerdo al siguiente orden: 

 

Objeto y campo de aplicación 

 

 

Generalidades para determinar los requisitos y construir un sistema de 

gestión de la calidad, a fin de que los productos obtenidos satisfagan las 

necesidades de los usuarios así como de que se cumpla la normativa legal vigente 

y de esta manera aumentar la satisfacción del cliente/usuario el mismo será de 

aplicación  exclusiva  de  los  Procesos  Asistenciales  Docentes  del  Hospital  Dr. 
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Gustavo Domínguez Z se excluye otros hospitales que no sean del MSP  y 

procesos administrativos. 

La Referencia Normativa será la propuesta por la Norma Legal vigente de la 

República del Ecuador, del MSP de la Norma ISO 9001 2008 y los Estándares de 

Acreditación Canadá y el Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS). 

 

Términos y Definiciones para el propósito de este documento, son aplicables los 

términos y definiciones dado en la Norma ISO 9000. 

Se propone que el Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital Dr. Gustavo 

Domínguez , será documentado y tendrá los siguientes elementos : requisitos 

generales del Sistema de Gestion de la Calidad, requisitos de la documentación, 

elaboración de un Manual de Calidad, Control de la Documentación, los mismos 

serán documentados por cada Coordinador de los diferentes Procesos 

Asistenciales durante su planificación de tal manera que se cumpla con el Modelo 

de Atención Integral de Salud , con la Norma Internacional de Calidad, los 

Estándares de Acreditación y el Orgánico Funcional por Procesos del MSP. 

 

Requisitos de la documentación con el propósito de que haya un mayor 

compromiso por parte del Talento Humano se plantea establecer: 

a) una política de la calidad 

 
b) objetivos de la calidad 

 
b) un Manual de la calidad, 

c) los procedimientos documentados requeridos en ISO 9001 

d) los documentos que el Hospital necesite para asegurarse de la eficaz 

planificación, operación y control de los procesos. 

 

El Manual de la calidad será la herramienta integradora de todos los procesos 

asistenciales y docentes para lo cual se formula que para elaborar el Manual de Calidad 

del Hospital Dr. Gustavo Domínguez se capacite al Talento Humano y cuya 

responsabilidad es la de dirigir pequeños grupos operacionales dentro del Hospital sobre 

todo en puntos relacionados con: 



74  

 

El alcance del sistema de gestión de la calidad, incluyendo los detalles y la 

justificación de cualquier exclusión. ,los procedimientos documentados 

establecidos para el sistema de gestión de la calidad, o referencia a los mismos, y 

una descripción de la interacción entre los procesos del sistema de gestión de 

calidad, los controles necesarios para la identificación, el acopio, el amparo, la 

recuperación, la retención y la disposición de los registros. 

Los registros deben permanecer legibles, fácilmente identificables y recuperables, 

cuya custodia desde su elaboración será de la Unidad de Calidad la misma que 

está expresamente documentada en las responsabilidad de la dirección tomadas 

del Manual de Calidad y del Orgánico Funcional por Procesos en cuyo Capitulo 

II  acápite 2.1 determina las responsabilidades de la Dirección Asistencial 

evidenciándose el mayor compromiso con la implementación del sistema de 

gestión de la calidad, así como con la mejora continua de su eficacia. 

Se propone además que se establezca una Política de Calidad la cual fue aprobada 

el 18 de noviembre de 2014, dirigida a satisfacer las necesidades de los usuarios, 

elaborar objetivos de calidad con una correcta planificación del sistema de gestión 

de calidad documentada en el procesos administrativo PA 500 DA 001. Con el fin 

de satisfacer las necesidades de los usuarios se considerara las ocho 

Dimensiones de la Calidad determinadas por la Acreditación Canadá y los 

Estándares de Acreditación Canadá. 

A fin de mantener un trabajo en equipo y cuyo compromiso sea compartido se 

propone designar como representantes de la Dirección a los Coordinadores de las 

Unidades Clínico Quirúrgicas, de Apoyo Diagnostico y Terapéutico, Enfermería 

y Docencia e Investigación cuyo compromiso y responsabilidad esta descrito en el 

Acuerdo Ministerial 00001537 del Orgánico Funcional por Procesos, se propone 

además establecer un proceso de Comunicación interna y externa acorde con la 

tecnología establecida en el Hospital. 

El sistema de gestión de la calidad del Hospital será revisado a intervalos 

planificados, para asegurarse de su beneficio, adecuación y eficacia continuos, 

esto incluye: 

a) Los resultados de auditorías, 

b) La retroalimentación del cliente, 
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c) El desempeño de los procesos y la aprobación del producto, 

d) El estado de las gestiones correctivas y preventivas, 

e) Las  acciones de seguimiento de revisiones  por la dirección  previstas,  Los 

cambios que podrían afectar al sistema de gestión de la calidad, 

g) Las recomendaciones para la mejora. 

 

 

Gestión de los Recursos se planificara que los mismos incluyan recursos 

económicos, talento humano y recursos tecnológicos se propone determinar y 

proporcionar los recursos necesarios para: Implementar y mantener el sistema de 

gestión de la calidad y mejorar continuamente su eficacia, el recurso humano 

debe tener como requisitos mínimos competencia,  habilidad  y  conocimientos 

para lo cual se propone que la Unidad de Talento humano elabore el documento 

PA 622-DA-006 que reúna la normativa del MSP relacionada con la 

Competencia, Toma de Conciencia y Capacitación . Se propone además dotar al 

Talento Humano de ambientes de trabajo saludables para lo cual se Diseñara e 

implementar políticas para normar la salud de los trabajadores, proteger y promover la 

salud en el lugar de trabajo promover la implementación y el acceso a los servicios de 

salud ocupacional proporcionar y comunicar las evidencias de acción y práctica, 

Incorporar la salud de los trabajadores en otras políticas. 

La Infraestructura está relacionada con el ambiente físico para lo cual se plantea 

elaborar el documento Medico Funcional por cada uno de los Coordinadores de 

acuerdo a su necesidad como servicio, además que el servicio de Mantenimiento 

elabore  el  documento PE  630 DA  007  relacionado  con  el  mantenimiento 

preventivo correctivo del área física así como de equipos médicos y tecnológicos. 

Para poder ofertar nuestros servicios de salud se propone  planificar y desarrollar 

los procesos de acuerdo con lo que estipula el Orgánico Funcional por Procesos, 

los Estándares de Acreditación Canadá y los requisitos de la Norma ISO 9001 

Durante la planificación de la elaboración del servicio, se propone determinar, los 

objetivos de la calidad y los requisitos para el servicio, la necesidad de establecer 

procesos y documentos, y de proporcionar recursos específicos para el servicio, 

las  actividades  requeridas  de  control,  confirmación,  seguimiento,  medición, 
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inspección y ensayo/prueba específicas para el servicio así como los criterios para 

la aceptación del mismo, 

Como nuestra orientación de servicio tiene entre sus objetivos la seguridad del 

usuario así como la satisfacción del cliente, se propone elaborar un documento 

que especifique los procesos relacionados con el usuario para lo cual se elaborara 

el documento PM 710 DA 006, en el que se determinara los macro procesos que 

serán codificados como Unidad Clínico Quirúrgica, de Apoyo Diagnostico y 

Terapéutico, de Enfermería de Docencia e investigación PSQ 721-00- DA, cuatro 

procesos Medicina Interna, Cirugía, Gineco Obstetricia y Pediatría codificados 

PSQ 721-00 MI, PSQ 721-00 C, PSQ 721-00 GO, PSQ 721-00 P, los procesos de 

la Unidad de Apoyo Diagnostico Terapéutico PSQ 720 SDADT 005. 

Por la importancia que representan las Practicas Organizacionales Requeridas se 

propone que sus procedimientos sean codificados de la siguiente manera: 

Cultura de la Seguridad  PSQ 721-001 ïPOR 

Comunicación PSQ 721-002 ïPOR 

Uso de Medicamentos PSQ-721-003-POR 
 

Vida Laboral y Ambiente de Trabajo PSQ-721-004-POR 

Control de Infecciones PSQ-721-005-POR 

Evaluación de Riesgos. PSQ-721-006-POR 
 

Se propone además la realización de Manuales de Normas y Procedimientos por 

cada uno de los macro procesos, los cuales contienen los requisitos relacionados 

con la realización del servicio médico. Cuando se cambien las necesidades del 

servicio, la Unidad de Calidad debe asegurarse de que la documentación 

pertinente sea modificada y de que el personal correspondiente sea consciente de 

los requisitos modificados. 

Se propone que la Comunicación con el usuario sea por la relación médico paciente, y a 

través de la Unidad de Atención al Usuario la cual normara los requisitos necesarios a 

través de la elaboración de un Manual de Atención al Usuario, la elaboración de una 

Cartera de Servicios, Hoja de Consentimiento Informado, Encuestas de satisfacción a 

usuarios internos y externos, agendamiento del servicio, conocimiento de los deberes y 

derechos de los usuarios. 
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Todo proceso tendrá elementos de entrada para el diseño y desarrollo del servicio 

los cuales están determinados en los Documentos Normativos para el desarrollo 

de los Procesos como requisitos funcionales, requisitos legales, manuales de 

normas y procedimientos, manual de calidad. Los resultados del diseño y el 

desarrollo se documentan en instrumento de recolección de datos IT-733-DA 

acuerdo con el Procedimiento Diseño y Desarrollo (PE730-DA-008). 

Para el proceso de compras se propone en el Hospital Dr. Gustavo Domínguez Z que se 

sigua un procedimiento documentado (PA740-AD-009) para garantizar que durante la 

realización de los Procesos la adquisición de dispositivos, medicamentos, equipos 

biomédicos adquiridos satisfaga los requisitos de compra especificados en los TDR y la 

Normativa de acuerdo a lo establecido por el MSP y el Proceso de Compras Públicas. 

El procedimiento delinea la extensión del control necesario para los proveedores. Los 

proveedores son evaluados y seleccionados con base en su capacidad de suministrar el 

producto de acuerdo con los requisitos, tal y como lo describe el procedimiento a través 

del portal de compras públicas. 

Los criterios de selección, evaluación y reevaluación son documentados en el 

procedimiento. Los registros de la evaluación y de cualquier acción necesaria se 

conservan como registros de calidad. 

Para la verificación de los productos comprados se propone que la misma sea 

realizada por el departamento de Bodega porque es allí donde llega el producto 

comprado, el procedimiento describe el proceso utilizado para verificar que el producto 

adquirido satisface los requisitos especificados por los TDR, son responsables de este 

Proceso Bodega, Guardalmacén, Administración, Adquisiciones, Financiero, Jurídico. 

La producción y prestación del servicio será realizado por los Médicos y Enfermeras del 

Hospital Dr. Gustavo Domínguez cuyas características se determinan en el proceso PM 

750 DA 010, y serán verificados en los indicadores de Producción, de gestión 

hospitalaria, indicadores de GPR, en el cumplimiento de los Estándares de calidad de 

forma mensual 

La Validación de los procesos de la producción y de la prestación del servicio se 

determina que lo realizaran las Unidades de Planificación y Calidad a través del análisis 

de indicadores, pruebas de verificación, criterios definidos para la realización del servicio 

la aprobación de los equipos y la calificación del personal, el uso de métodos y 

procedimientos específicos, los requisitos de los registros, y la revalidación. 
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Se propone que la Propiedad del cliente por la importancia que ella representa es la 

Historia Clinica Única. Cuyo proceso se refiere en este documento como Instrucción de 

trabajo IT 721 007 HC. La propiedad del cliente puede incluir la propiedad intelectual, 

los datos personales, documentos contables así como las instalaciones físicas. 

Se propone que para la Preservación del producto Historia Clinica sea el Departamento 

de Admisiones quien lo realice a través del proceso (PM755-DA-013). 

El Hospital debe preservar el producto durante el proceso interno y la entrega al destino 

previsto para mantener la conformidad con los requisitos. Según sea aplicable, la 

preservación debe incluir la identificación, manipulación, embalaje, almacenamiento y 

protección. La preservación debe aplicarse también a las partes constitutivas de un 

producto y/o servicio. 

La Medición, análisis y mejora del servicio Asistencial y Docente del Hospital se 

propone que las Unidades de Calidad y Planificación realicen la medición y seguimiento 

de los procesos a través del análisis de indicadores de producción, de calidad, la 

seguridad del paciente, del resultado de Auditorías Internas, de la resolución de no 

Conformidades, de Encuestas de Satisfacción, del cumplimiento de las pruebas de 

verificación (PM824-DA-016). 

El proceso de Mejora continua se realizara a través de las revisiones planificadas para el 

efecto y al obtener los resultados proponga las mejoras continuas sobre todo de la 

eficacia del sistema de gestión de la calidad mediante el uso de la política de la calidad, 

los objetivos de la calidad, los resultados de las auditorías, el análisis de datos, las 

encuestas de satisfacción del usuario, de las acciones correctivas y preventivas y la 

revisión por la dirección. 

 

En resumen este manual de calidad nos servirá como una herramienta integradora de 

procesos, en el que se propone las mejores estrategias para perfeccionar la calidad de la 

atención sanitaria estableciendo líneas de acción encaminadas a la estandarización, 

medición y mejora continua de todas las tareas que configuran la atención en salud, con el 

único fin de establecer las bases necesarias para obtener resultados sostenibles a lo largo 

del tiempo. 

 

La Autora. 
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