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RESUMEN

Antecedentest a atenciénen saludrelacionadacon la Calidad ha evolucionadoja OMS
proponeestrategiaeficacesque asegurena calidad de las atencionesa partir del afo
2012enel Ecuadorse presentael desafiode mejorarla gestionde la calidadal interior de
los hospitalesincorporandoherramientasdministrativasestratégicaskl objetivo de este
estudioes elaborarun Manual de Calidad del ProcesoAsistencialbasadoen normalSO
9001:2008, que sajustea las politicasnacionales sirvacomoherramientantegradorade

procesos.

Metodologiay ResultadosA travésestudiode casorealizadoen el servicio Asistencialdel
Hosptal Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, en el que se analiz6 que variables
administrativas sociales, econdmicasjaborales,demograficasjncidian en la atencion
asistencial,como requisito previo a la elaboracionde un Manual de Calidad Asistencial
basadoen Norma ISO 9001:2008.La matriz de riesgo EFE (2,95) y EFI (2,53)
demostrarorgue a pesarde las vicisitudesse cuentacon los recursosnecesarioparael
fortalecimiento de la administracionestratégicaasistencial,y la compatibilidad en los
procesoscon los requisitos minimos de la norma ISO 9001:2008 (70,9%) son los

adecuados.

ConclusionesSonvarioslos factoresqueincidieronenla calidadde la atenciérasistencial
dentro del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Zambrano,sin embrago con estrategias
admnistrativasbasada®n el estudiometodoldgicode las variablesmodificables,se pudo
construiruna herramientegerencialintegradoracoherentejue servirade apoyoa todala

organizacion.

Palabrasclaves:Calidadde Serviciosde SaludManualde Calided, Calidad.



ABSTRACT

SUMMARY

Background: Healthcarerelatedto qualityhasevolved, theNorld HealthOrganization
propose®ffectivestrategies t@nsurequality of care;from the year2012in Ecuadorhas
beenpresentedhe challengeof improvingthe quality insideof hospitalsincorporating
strategicadministrativetools. Theaimof this studyis to developa qualitymanualcare
basedon1S0O.9001:2008which conformsnationalpoliciesandserveasanintegrating

tool processes.

Methodology and Resuts: Throughthis studycasein healthcareserviceof the hospital

fi D GustavoDominguezZ . imwhich was analyzed tr@ministrative social,economic,
labor,demographic variablesffect healthcareserviceasa prerequisitéo themanualof
guality prepaationbasedon ISO 9001:2008. Risknatrix EFE (2, 95) andEFI (2, 53)
showedhat areadequatelespitethe vicissitudeghe necessamgsourcesreavailableto
strengtherstrategicnanagemenf healthcareand compatibilityin the process with the
minimum requirement®f 1ISO 900:2008(70, 85).

Conclusions Severafactorsaffectedthe quality health careof hospitali Dr .  Gu st av o
DominguezZ . lBowever,with managemerstrategiesn the methodologicastudyof
modifiablevariablescould build acoherenimanagementool will supportthe complete

organization.

Keywords: quality healthcareManualof quality, quality



1.Introduccion

2.2 Objeto de estudio

Calidaddelos Serviciosde Salud.

2.2 Campodeinvestigacion

Procesogsle Atencidbnen Saludrelacionadoscon la actividadadministrativadentro

delprocesaasistencial.
2.2 Delimitacion del problema

La politica de saludactualen el Ecuador,nosexige el cumplimientode estandares
de calidadquetienencomo objeto principal satisfaceras necesiddesde los usuarios,sin
embargo factores como el bajo presupuestopara un Sistemade Gestion de calidad,
deficientecultura de seguridad objetivosde produccidnbasadosn cantidad,ausenciade
manuales asistencialestécnicos, desconocimiento de la normdiva nacional e
internacionahoshallevadoal incumplimientode los objetivospropuestogpor el MSP por
lo queesnecesariestandarizalos procesossistencialeson la elaboraciorde un manual
parael Hospital Dr. GustavoDominguezcuyo fundamentaémico contengaherramientas
guenospermitan mejorarla calidadde los serviciosde salud.

Se conceptualizda categoriaAdministrativacomo una actividad de coordinacion
de recursoscontextualizadan el OrganicoFuncionalpor Proceso$0001537dividida en
ProcesoGobernante,proceso Agregador de Valor y Procesohabilitante de Apoyo y

Asesoria
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La Categoria Social es aquello pertenecienteo relativo a la sociedad,
contextualizadocomo usuario interno referenteal prestadorde serviciosy al usuario
externoal demandantéel servicio

La categoriaEcondmicauna expresiontedrica de las relacionessocialesy de
produccion que existen realmente entre los hombres, contextualizadadentro del
presupuestasignadoy devengado.

La categorialaboral se conceptualizacomo un conjunto de actividadesrealizadas
por una 0 mas personascontextualizadadentro de las laboresrealizadasdentro de la
politicade calidadinstitucional.

Factoresdemograficosconceptualizadogomo los aspectoseferentesa modelos
culturalesy creenciasy actitudes,asi como las caracteristicaddemograficasvolumen

poblacional
2.2 Preguntacientifica

¢, Como contribuir a la Gestién de Calidad en los Servicios Asistencialesdel

HospitalDr. GustavoDominguezconla elaboraciérde unManualde Calichd?
2.2 Justificacion

La utilidad del presentetrabajo es contribuir a la mejora de la Calidad de los
Servicios de Salud enfocadoen los Procesosadministrativosasistencialesdentro del
Hospital Dr. GustavoDominguez,a travésde la elaboracionde un Manual de Calidadde
Procesos Asistenciales basadosen especificaciones técnicas validadas en politicas

nacionales internacionalesuyo sustentgrevio seael entendimientoy caracterizaciomle

12



las categorias analiticas del entorno demografico, laboral, social, economico, y

administrativoqueincidenenla calidad.
2.2 Objetivos

Objetivo General

Elaborarun Manual de Calidad Asistencialde salud basadoen especificaciones
técnicasvalidadasen politicasnacionales internacionalment@arm garantizarda seguridad
delpaciente.
Objetivos Especificos

Sustentaras diferentesteoriasrelacionadason la calidad de atencionen salud
publica.

Caracterizarlas categoriasanaliticas socio demografico, laboral, econémicoy
administrativagjueincidenenla calidadde atenciérensaludenel HGDZ.

Elaboraciénde los componentesle calidadparala prestaciorde los serviciosde la

saluddel HGDZquelleven aalcanzarl objetivo general.
2.2 Premisa

Sobrela basede los fundamentosedricosde gestion de calidadde los serviciosde
saludy el analisisdel &mbito administrativosocial econémicoy laboral se construyeun

manualde calidadasistenciaparael HospitalDr. Gustavo Dominguez.
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2.Desarrollo

2.1 Marco teodrico

2.2.1 TeoriasGenerales

La cdidad esun conceptocontrovertidopor lo tanto su definicién es polisémicay
ha evolucionado directamenteen proporcion al tiempo (Canton Mayo & Vézquez
Fernandez2010), JosephJuran,definio calidadcomo:fi | d o n@aptdua paraelu s o0 0 .
(Juran, 1990, pag. 128), Para Philip Crosby calidad es: fiCumplimiento de unas
especificaciones laconformidadderequisitos(Crosby,1987,pag.220)

Kauro Ishikawaimplantaal consumidorensu definicion (Ishikawa,1989),Edwards
Deminguno de los masimportantesnvestigadoresle la calidaddefine fi g r pedceptible
de uniformidad y fiabilidad, a bajo costo y adecuadoa las necesidadeslel c | i ent e 0.
(Deming, 1986, pag.30). ArmandV. Feigenbaumintrodujoii C o n decatidadt o t, sul 0
pensamientale calidadse enfocabaen la vida corporativa,mostrandaun nuevoparadigma
en el ambito de la administracionque ademasnvolucra la puestaen marcha.(Fred R,
2008)

En la Actualidades muy aceptadcel enunciaciénde calidadficomo la totalidadde
los rasgosy caracteristiasde un productoo servicio que se sustentaensu fihabilidadpara
satisfacerlas necesidadésestablecida® implicitas (NOBAKHT, 2009), estadefinicion
guardarelacioncon la planteadgor la normalSO 9000 dondelas caracteristicasle una
entidad (proceso, producto, organismo, sistemao persona)le confiere idoneidad para
compensalas necesidadesstablecidas implicitas(ISO, 2005)

La Evolucionhistéricaen esteambito escompleja,y comprenderlamplica ahondar
en el procesoque la llevo al estadosistematicoe integral actual,desdela edadmedia, la
revolucionindustrial, la administraciorcientifica, la décadade los setentala décadade los
ochentay la décadalelos noventa. (TaiGuillb, 2000)

Durantela edad media, el mantenimientode la caldad se lograbagraciasa los
prolongadosperiodos de capacitacionque exigian los gremios a los aprendices,tal

capacitacionimbuia en los trabajadoresun sentido de orgullo por la obtencién de
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productode calidad(Cruz Ramirez,1998),enel siglo XVII, fiadquiriégranimportanciala
figura del mercaded en esteperiodo, fila calidadse basabaen la habilidady reputaciénde
los artesanod (Tari Guilld, 2000)

Al terminodel siglo XVIII e inicio XIX la utilizacionde las maquinasa los talleres
vio surgir el conceptode especializaciotaboral(Tari Guilld, 2000), Feigenbaundefineen
estaépocacomo el i ¢ 0 ndecatidadel o p e r Qruz Ramirez,1998; Tari Guillo,
2000),Armand Posteriormentéescribequeen el periodode la AiPrimeraGueara Mundiald
sedio el Controlde Calidaddel Capatazy entrelas dosguerrasel aparecesl fiControlde
Calidad por Inspeccién que es la basede lo que conocemosactualmentelas primeras
investigacionegelacionadascon el tema se realizaronen los Estasds Unidos de Norte
Américaen los afios30 sin embragolos conceptosio cambiaronsustancialmentgCruz
Ramirez,1998)

En 1939, la estadisticafue tomandoimpulso y se transformden una importante
herramientaen las industrias,llevandoal métodomodernollamadoii ¢ o nestadasticalel
p r o c mwyatidizado por los norteamericanosgstafue la basedel primer sistemade
calidad (Cruz Ramirez, 1998), al término de la segundaguerramundial, la calidad se
enrumboendoslineaspor un caminoal occidenteenfrascadeenlafi i n s p econwbasen 0
y por otro lado el oriente representadgor Japonque orientabasu producciéna la
satisfacciordel clienteusuario. (Tari Guillo, 2000; CruZRamirez,1998)

En occidentela calidadestabdimitada a la plantade producadn, en estepuntolas
teoriasde Juranenfocadasal fiquality managemeidt mostraronideasque revolucionarian
este ambito ampliandoel conceptoque ya no se enfocabaa la inspecciondel producto
(Juran,1990; Tari Guilld, 2000), teoriasquefueronaplicachspor los japoneseg ignoradas
en occidente llevado a Japona nuevosnivelesde fi ¢ o ntotal delc a | i. dshikbhda,
1989)

fiDurantela décadale los ochentaya partir de1975 lacrisisdel petréleo actt@omo
un enorme impulso para elevar ain mas la calidad y la competitividad de las
organizacionesla presenciade los nuevospoderesasiaticosencabezadopor Japonasi
comode otras nacionasel PacificocomoCorea,Taiwan,Singapury Hong Kong dentro de

unaestrategiale calidadlleva a EstadodJnidosa serdesplazad@omoel primer productor
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mundial de automadviles,los japoneseseranahoralos duefiosdel mercadoglobal de los

automoviles,de la camarafotografica,de la industriadptica, los duefiosde muchasareas
jamastocadaspor éstoscomo la relojeria, las motocicletas/a industria electrénicay de

aparatoslomésticogngenerab. (Cruz Ramirez,1998)

Desde 1987 las normas ISO 9000 han ocupado un sitial importante y han
evolucionadomedianterevisionesde los borradoresoriginalesrealizadosen los afios90,
constituyéndolagn reguladoregle los sistemasie comercioen occidente(Cruz Ramirez,
1998;TariGuilld, 2000)

En el serviciomédicoasistenciala calidadestabaregulada por la propiaconciencia

y por el cédigo deontologicode la profesondo Nightingaleen 1858 realizo estudiospara
indagarestadisticamentsobre la mortalidaden las instituciones de salud Militar, sus
estudioslograrondisminuir la misma de una maneraestadisticamentsignificativa, a su
trabajo le continua Flexner que en 1910 que buscandoindagar sobrela calidad en las
facultadesde ensefianzanedicade Canaday EE UU encontréausenciade paradigmas
educativos posteriormenterecomendandola incorporacion de los mismos.(Fernandez
Busso0,2013)
Codmanen el afio 1912 preseta un método que permite fimedir los resultados en la
atencion hospitalaria asistencial hospitalaria, un afio después,en 1913, el colegio
Americano de Cirujanos inicia investigacionesque llevarian a la estandarizaciorde
procesogSalazadela Guerra& C., 2014).

En 1950,en Canadésecreael ConsejoCanadiensee Acreditacionde Hospitalesy
en 1951 en EstadosUnidos la Joint Comision on Acreditation of Hospitals (JCAH),
instituciones que lograran la generalizacidbnde las finormas de acreditacionen las
institucionesde salud, posteriormenteen el afios 1961 Donabediarpublicariasu primera
investigacionrefiriéndosea la i ¢ a | endtandionm® d i, cimedtandola basede la
calidadasistencissanitariasobreel andlisisde la estructuraanalisisdel procesoy analisis
delosresultados(Donabedian, 196&handiaVidal, 2006)

A finales de la décadade los ochenta, la finternational Organization for
Standarizatioa (ISO) definié que: iiCalidad es el grado en que las caracteristicagle un

productoo servicio cumplenlos obijetivos paralos que fue creado,estadefinicion gozé
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desdeel inicio de una amplia aceptaciontransmitedos conceptosfundamentales fi ke
primero de ellos es que la calidad de la asistencighospitalariapuedemedirs® y fique la
calidades el gradode cumplimientode un objetivo y por tantodependale como sedefine
ésté. (Donadebian2005)

Durantelos 90, enel mundode la calidadganapesola mediciénde los fresultados
de la asistencia ,En 1994, la Joint Commissionimplant6 el Indicacdor Measurement
System(IM System),unabasede datosnacionalconindicadoressobre procesg resultado.
Ha ido creciendola exigenciade los ciudadanosespectoa la calidad asistencial,y la
responsabilidadde profesionalesy gestores.Al aumentarel nimero de decisiones
adoptadagor los pacientesprganizacioney empresasse necesitarmedidasde la calidad
mas validas. Asi, se han desarrolladoconjuntos de indicadoresde calidad, como el
Maryland AssociationQuality Project,el Hedis,el IM Systems(LamataCotandaAlarcon
Gascuefak-élix, Fuencisldglesias,& al, 2009),

En resumen,os modelosde gestidnde calidad en las institucionessanitariashan
evolucionadoen tres grandesetapas:la individual; la burocratica,cercanaa la épocadel
control estadisticade la industria;y los modelosde Mejora Continua,similaresa la época
industrial dda GestionTotal dela Calidad.

Al revisarla historiade la evolucionde la calidadentendemosnejor el objetivo de
la misma, argumentandaon basesnacidasde la razénafirmamosque la evoluciondel
objeto de la calidad se dividiria en cinco periodos: Un Enfoque Trascendenten cuya
etapano existeun objetivo de calidadmedible,un enfoquebasadcen el productoenla que
la calidad ya tiene un objetivo mesuable en funcion a los estandaregstablecidosun
enfoquebasadoen el cliente cuyo objeto de la calidad es el clienteusuario,un enfoque
basadoen la producciéncuyo objetivo es el interior de la empresda organizaciony las
especificacioned¢écnicas,y un enfoquebasadoen el valor que es el que en basea la
satisfacciordel cliente.(TorresSaumeth2012)

Podemodefinir ya un Usuariolnternolos trabajadoresgjue brindanel servicioy un
Usuario Externoel paciente(Donadebian2005; Varo, 1994; Delgad-Gallego,2010), Al
ser la Salud publica una entidad social, la atencidonasistenciales catalogadacomo un

Servicio.

17



2.2.2 TeoriasSustantivas

Para gestionarla calidad de la asistenciasanitaria encontramosdos tipos de
modelos:los de mejoracontinua,queincluyenlos modelosde certificaciény excelenciay
los basadosen modelos de acreditacion,aunque la realidad pone de manifiesto su
complementariedag que la convenienciae idoneidadde la utilizacién de unosu otros
dependealel tipo de organizaciéngl momento,y los recursoslisponiblesantoeconémicos
como de tiempo, en cualquierade los casos,se basanen la filosofia del todo lo que
hacemosse puedemejorar paraello evalianla forma en que la organizaciorgestionasus
procesostanto a travésdd sistemade calidad empleadocomo mediantelos resultados
obtenidos (Ministerio de Sanidad Espariol, 2005). A efectos descriptivos podemos
dividirlos en:

Normalizacionse describecomo la aplicacionvoluntariade un documento,fique
contiene un conjunto de especificacionestécnicas basadasen los resultadosde la
experienciay del desarrollotecnolégic@ (Ministerio de SanidadEspafiol,2005) fLas
normasson fruto del consenscentretodaslas partesinvolucradasen una actividad, son
aprobadagor un Organisno de Normalizaciénreconocidoque ha establecidoComités
Técnicos de Normalizacion que estudiany planteanlas necesidadesle cada sector,
elaborando aprobandgroyectosde normas (Ministerio deSanidadespafiol, 2005).

fiLa certificacionsuponeque alguen asegurague un tercerocumple una serie de
normasde calidad (Ministerio de SanidadEspafiol,2005), existenorganismosncargados
de esteproceso, ii i el ambito internacionalexistendos organismosde normalizacionla
Organizaciéninternacionalde Normalizacion (InternationalStandard<Office, 1SO) es la
guecubrela mayoriade sectoresle actividad (1SO, 2005; Ministerio de Sanidadespafiol,
2005).

AAcreditacion es el reconocimientopor una terceraparte autorizadade la competencia
técnicade una entidad (organismode certificacion, entidadde inspeccion,laboratoriode

ensayoo calibraciéno verificador medioambientalpara la realizacionde una actividad

determinadaperfectamentalefinidad. (RodriguezPérez& Arnesto, 2014; Ministerio de

SanidadEspafiol, 2005)
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fiDependiendalel lugar, la acreditaciorse utiliza con diferentesobjetivoscomo la
verificacionde unaconformidadde acuerdoa unosestandarede seguridady calidadenlos
EEUU, comoiniciacidn paraemprendeunabusquedale mejorade la calidaden Australia,
Reino Unido, NuevaZelanda,como autorizacionparaproducir unoscuidadosque puedan
ser contratadospor un organismofinanciador,como regulacionde la oferta de atencion
sanitarisen Francia (LorenzoMartinez,2014).

AEN cuantoa las normas,la tendencieaclaraesa centrarseen criteriosy estandares
de procesoqde gestiony asistencialesy de resultadosal tiempo que se enfatizaen la
atencionel paciente,adecuanddos requisitosdel sistemaa la realidad sanitariaen cada
casm (Ministerio de SanidadeEspafiol 2005).

AEl desarrollode la calidadtotal a escalainternacionahadadolugar a la aparicion
de varios modelosde Excelenciaen la Gestion, que sirven como instrumentode auto
evaluacionpara las organizaciones/ los organsmos encargadogie la gestionde estos
modelosutilizan como elementosde difusion de los mismosla entregaanual de unos
Premiosa laexcelencialelag e s t (Ministedo de Sanidadespariol2005).

Los Manualesde Calidaddentrodel Modelo sonindispensbles,si unainstitucion,
seade naturalezgpublicao privadano tiene una herramientaécnicaen la cual se agrupen
todaslas accionesy funcionesquedebedesarrollarp la maneraen quedebede realizarlas,
estadeficienciahace que el riesgode brindar los bienes y/o servicios a los usuarios
de forma ineficiente se incremente exponencialmentg OrtegaVindas,2009)por lo que
es imprescindible contar con herramientasadministrativasque engloben procesosy
procedimientos.

El manualde calidad de procesosesun instrumentoque permitea los Hospitales
integrarun grupode gestionegncaminadaa agilizarel trabajoadministrativoy mejorar la
calidad del servicio al usuarioexternoe interno. Es importantesefialar quees la base
del sistmay de la eficienciay la eficacia, poniendode manifiesto que no bastanlas
normas,sino, queademas,es imprescindible el cambio de actitud en el conjunto de
los servidorespublicos,en materia no solo, de hacer las cosas bien, sino dentro de

las practicagécnicaglefinidasen laorganizacionOrtegaVindas,2009).
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Paraelaborarun manualde calidad es necesarioescogerun método que emita
instruccionegécnicasvalidadas,fla norma 1SO 9001 esla normade sistemade gestion
mas conociday certificadadel mundo,tradicionalmentdos sectoresen los que masse ha
implementadoy certificado desdesu nacimientoen 1987 han sido el sectorindustrial y
manufacturaperoenlos Ultimos afiosha cobradoespeciaprotagonismaeen sectorecomo
el delastecnologiag la prestaciorde servicios,ademasiel sectorpublicod (Nudel,2015).

AEN 1987 aparecierotresmodelosbajo el conceptade aseguramientdela calidad,
la 1ISO 9001 modeloparael aseguramientale la calidaden el desarrollo,disefio,servicio,
producciéne instalacion, SO 9002 modelo para el aseguramientale la calidad en la
produccion, servicio e instalacion yla 1ISO 9003 modelo para el aseguramientale la
calidad en inspeccionesy pruebae (Cruz Ramirez, 1998). fEstas normas contenian
determinadosequisitosqueasegurabafa calidadalli donde s&a p | i c(Mused 2015).

Los requisitosimportantesson fiel enfoquebasadoen proceso8 paracomprendery
figestionarlas actividades, el enfoquefien la mejoracontinua, la ftoma de decisiones
basadagn la evidencia,la gestionde frelacionescon las partesinteresadas es importante
sefalarque la norma no define exactamenteel sistemade calidad a aplicar por las
empresassino que se limita a describir los requisitosminimos que debe cumplir dicho
fiSistemade Gestionde la Calidad (Nudel,2015; Medina2008)

Una vez entendidolos objetivosal fimplementarda normalSO 9001:2008 (Nudel,
2015) hay que comprenderlos procesosde Acreditacion, ambosenfocadosal cliente
usuaro, segunVidal 2012 fla acreditacidones un procesoformal por medio del cual, un
organismoreconocidoyvaloray reconoceque unaorganizaciorde salud,cumpleconunos
estandaregptimosy factibles, disefiadogparafomentarel mejoramientocontinuo de las
organizacionds

En el 2010 Acreditacion Canada Internacional lanza su primer programa
internacionalparala atencionde casosagudos,atenciénprimaria, atencionambulatoria,y
los laboratoriosclinicos. Qmentuminternacionales el primer programainterracionalque
proporcionaun enfoquepasoa pasohaciael cumplimientode los masaltos estandarey

tieneun avalinternacionatlel ISCUA. (AcreditacionCanada2015)
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El programaapoyaun marco de mejorala calidady seguridad focalizandoseen
elevarel nivel de gestionde la calidad,riesgoy seguridadiel pacientemediantéa creacion
de procesog estructuradasicasel desarrollode procesosstandarizadog el seguimiento
y mediciénderesultadogAcreditacionCanada2015).

La AcreditacionOro se centraen las fiestructurag/ procesos basicosrelacionados
con los elementosfundamentalesie seguridady mejora de la calidad, la Acreditacion
Platino se basaen los elementofundamentalesle calidady seguridady hacehincapiéen
los elementoxlavede la atencioncentradaen el paciente(AcreditacionCanada2015); la
AcreditacionDiamantese centraen el logro de la calidadde los resultadosidel monitoreo,
utilizando la evidencia practicay mejor para mejorar los servicios, y la evaluacion
comparativacon organizacionesimilares (AcreditacionCanada,2015). Se focaliza en el
monitoreode los resultadosy el uso de evidenciasy mejorespracticaspara mejorar el
servicio (Acreditacion Canada, 2013), siguiendo esta metodologia el sistema de
AcreditacionCanad&vallaprocesoy la organizacioradministrativarablaZ2.

Tabla 1: Estandaresde Organizacion

Estandaresde Organizacion EvaluadosPor Acreditacion Canada

Liderazgo

PreparacioParaEmergegiasy Desastres
Manejodela Medicacion

Control Prevenciorde Infecciones
ServiciosMédicos

Serviciosde Emergencias

Serviciosde CuidadosAmbulatorios
Serviciosde CuidadoQuirargicos
ServiciosObstétricos

Salasde Operacion

esterilizaciorde dispositivos

Serviciosde Cuidado Ciritico.
Diagndsticgporimagenes

Serviciode LaboratorioClinicoy Biomédico
MedicinaTransfusional Bancode Sangre.

Nota: Fuenteadaptadade Acreditacion Canada(10 de noviembrede 2015). International Acreditation. Obtenidode

AcreditationCanadahttp://www.internationalaccreditation.ca/aboutus/history.aspx
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Y la calidad de servicio basadaen el usuariofundamentadcen la seguridaddel
usuario interno y externo mediante las fiPracticas organizacionalesRequer i das o
(AcreditacionCanada2013).

Paraentenderel procesotécnicoparala unificacibnde los documentogsnecesario
conocerlas normaspresestablecidoslentrodel Sistemade Saluddel Ecuadoryy el enfoque
guese ledaalos Hospitalesde SegunddNivel.

AEl Ecuadorha definido la distribucién de los servicios de salud por niveles de
atenciony acordea estatipologia los hospitalesestandistribuidosen el segunad nivel de
atenciongque contemplaa los HospitalesBasicosy Generales/ entercernivel de atencion
gue contemplaa los Hospitalesde especialidadey especializadoy estandistribuidos
segunla articulacionterritorial de la red publicay complementariale saluden 9 zonasde
planificacion, 140 distritos y 1134 circuitos ( Ministerio de Salud Publicadel Ecuador,
2013).

AEl sistemade control de garantiade la calidad incluye la: Gerenciaestratégica,
definicion de perfiles para cargostécnicosy de gedion de los servicios de salud,
levantamiento de procesospara la gestion de los servicios de salud y de apoyo
administrativo,jmplementaciorde Auditoria Integralen Salud,procesogle licenciamiento,
certificacion,acreditaciérde las unidadesde la red publicae integrada,control de calidad
de insumosy productosfarmacéuticossistemade capacitacibncontinua en gestion y
gerenciasistemade farmacovigilancia, implementaciérde mecanismoparala veeduriay
controb ( Ministerio de SaludPublicadel Ecuador2013).

El Ministerio de SaludPublicadel Ecuador(2012) emite el fiEstatutoOrganicode
GestionOrganizacionapor Procesogsle los Hospitalesdel Ministerio de SaludPublica, y
enunciaque fila estructurase sustentaen la filosofia y enfoquede gestién por procesos
determinandoclaramentesu ordenamientoorganico a través de la identificacion de
procesos clientes, productosy/o servicios. Con estaformulacion se buscadisponerde
herramientagjue permitantomar decisionesobjetivas para actuarde forma oportunaen
cumplimientode los interesesde la poblacone ¢ u a t oMinistenoad® Salud Publica,
2012)

2.2.3 ReferentesEmpiricos
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La relacion entre el Manejo de la Calidad Total (TQM) y la innovacidonno es
revisadade forma exhaustivaen la literatura.Los estudiosexistentesafirman que la
complejidad se desprendede la variedad de practicas TQM vy la diversidad de sus
dimensionegy, porotraparte,diversidadde la tipologia dela innovacion.(Talib Bon, 2013)

Al-Shadaifat(2015) refiere que aplicar un modelode Manejode la Calidaddentro
de los hospitalescomo organizaciénpuedeser realizadosi se cumple los principios que
incluyen mejorarel trabajoen equipo,la formacion,las competenciasle gestiony el mas
alto compramisoy orientacioral cliente.(Al-Shadaifat2015)

Promoverun compromisoen las iniciativasde calidaddentrode los hospitalessla
nuevatendencia,la estructuratradicional de alineacionadministrativadel hospitaly el
médicohaimpedidola participacionde esteultimo enlas iniciativasde sobreel tema.Una
revision sistematicade 156 articulos mostro que multiples estrategiasadministrativasse
puedenseguir paravincular a los proveedoregle servicio de salud dentro del sistemade
control de la calidad hospitalaria,incentivandoel trabajo conjunto en pro de un objetivo.
(Suelflown,2015)

En una exploracionsobre practicashospitalariasrealizadapor McConnell (2013)
basadoen una metodologiaoriginalmenterealizadapor TOYOTA proponeque para el
manejode las practicaso procedimientoshospitalariosse deberealizar medicionde los
procedimientosmonitoreode desempefianetasy objetivose incentivosde los empleados,
ademadas caracteristicapropiasde la organizaciénhospitalaria,su politica, objetivosy
medio quelo rodea,y concluyeque la calidadalta en el manejode las practicasy de los
procedimientosdebe ser adoptadapor los Hospitalesen forma paulatina.(McConnell &
etal, 2013)

En la administraciorhospitalariaal implementamanuaés es indispensableautilizar
metodologias validadasbasadasn definicion de los requisitos dela documentacion,
evaluaciony analisisde los sistemasorganizacionalesdentificacidonde las estrategiasle
la organizaciénen el manejode los documentosdesignaciondel sistemade manejode
documentosjmplementaciéndel manejodel sistemade manejode documentoso sélo
proporciondos mediosparacumplir conlos requisitosde los documentosle la normalSO

9001: 2008, sino tambiénproporcionaun métodoparma aseguramue las actividadessean
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accesiblespertinentesy fiables. (CondeHernada& GonzélezGayab,2014;UTE, 2008;
Instituto Colombianode normastecnicasy certificacion,2008)

A L aormalSO 9001, al no ser exclusivadel sector sanitario,obliga a ajustarla
dentrodel enfoquede cadaorganizaciongen estesentido,se debedestacaique setratade
una herramientaque va a permitir tener claramentedefinidos los procesosque se
desarrollandisminuir lavariabilidadinnecesariagliminar las actividadesrepetitivasqueno
aportanvalor al procesoy prevenirla aparicionde erroresal aumentarel control sobrela
actividadrealizada (Medina Canak etal, 2013).

fi Edontrolde la actividadse logra con los registrosdocumentaleseflejadosen el
sistemamedianteun manualde calidad,incentivandoa un analisisordenadoy habitualde
los procesosimportantesque permitaen un futuro inmediatoun seguimiento,analisisy
tomade decisionegjuepermitan unalireccion adecuadenrelacionconla mejoracontirua
dela calidadde los serviciosprestadossostenideen el apoyode la Direcciondel Hospitab
(MedinaCano& etal,2013).

La implementaciérde la NormalSO 9001:2008en el Hospital Guadarramaadrid
Espafiamostro ser un procesoque implico dificultadestécnicasque fueron superadagpor
el esfuerzoy valor del desempefiogn ese procesoluego del reconocimientode las
necesidadese crearon28 procedimientos/ se establecieror80 indicadoresincluidos los
de seguridadenfocadaal paciente,este procesode certificacion les permitid mejorar la
calidadde maneraestructuradéSalazar déa Guerra& C., 2014).

En el departamentade Radio Diagnosticodel HospitalUniversitariode CiudadReal
de Espafiase implementoun sistemalSO 9001:2008cuyo productofinal fue un total de
nueve procedimientosgeneralesy dos especificosque incluyeron todas las actividades
realizadagpor el servicio, esteprocesoobligo a la reflexion sobrecoémo serealizabarlos
procesosy como puedenser mejorados,ademaspermitio medir, analizar e introducir
accionesde mejora y asi, lograr un mayor nivel de calidad en el servicio. Resulté
imprescindiblela implicacion del personaldel servicio con compromisode actuacionen
equipo(PobleteGarcia& etal,2012).

2.2 Marco Metodoldgico
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2.2.1 Metodologia Usada

Serealiz6 una investigacioncualitativaque tiene como objetivo la descripcionde
las cualidadesde un fendmeno.Buscaun conceptoque puedaabarcaruna parte de la
realidad.No setratade probaro de medirenqué gradounaciertacualidadse encuentraen
un cierto acontecimientodado, sino de descubrirtantas cualidadescomo sea posible.
(AlvarezGayou,2003;FredR, 2008;Hernandefalazar2008).

Se utilizé un estudio de casoque es fi U neatrategiade invegigacion dirigida a
comprendetlas dinamicagpresentegn contextossingularescombinandadistintosmétodos
parala recogidadeevidenciac u a | 1 (AvarezGayau,2003;FredR, 2008;Hernandez
Salazar, 2008).

Categoria Dimensiones Instrumentos Unidadesde Andlisis

Auditoria de Exploracién| Proceso Agregador de

Politicade Calidad documental y encuestq Valor
Plande Gestionde Calidad | estructural de Indicadores| Unidad de Planificacion
EquipodePanificacién. de Normativas Nacionales| HDGZ.
Planificaciénestratégica (pg.:26). Unidad de Calidad
Normativa legal | Exploracid documentade | HDGDZ.

Administrativo Relacionada. IndicadoredSO 9001:2008| Unidad de  Asesoria

paraimplementaciorde un | JuridicaHDGDZ
sistemade documentaciér] Unidad de Comunicacion
(pg.:37-38) HDGDZ.

Unidad Atencién al

Social Usuarios  internos y | Encuesta de Satisfaccion| UsuarioHDGDZ
externos (pg.:27-28) Unidad de Talento
HumanoHDGDZ
Econdmicas Presupuesto asignado y | Analisis Documental de | UnidadFinanciera HDGD.
devengado. informes(pg:28)
Exploracibny  encuesta
Laboral estructuralDocumentalde | ProcesdsistenciaHDGD
Politicade Seguridad estdndares de Practicas
organizacionales
Requeridas(pg:41)
Unidad de Estadistica
Factoreslemogréficos Tamafio y estratificacion| AnalisisDocumental HDGDZ.
delaPoblacion Informes estadistico§ Unidad de Planificacion
(pg:30) HDGDZ.

2.2.2 Categorias
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Se conceptualizala categoriaAdministrativa como una actividad de coordinacionde
recursoscontextualizadaen el Orgénico Furcional por Procesos00001537dividida en
ProcesoGobernante,proceso Agregador de Valor y Procesohabilitante de Apoyo y
Asesoria

La CategorigSocialesaquelloperteneciente relativo a la sociedadcontextualizada@omo
usuariointerno referenteal presador de serviciosy al usuarioexternoal demandantelel
servicio

La categoriaEcondmicauna expresiontedricade las relacionessocialesy de producciéon
gueexistenrealmentesntre loshombrescontextualizadaentrodel presupuestasignadoy
devengado.

La categoridaboralse conceptualizZomoun conjuntode actividadesealizadagor unao
mas personascontextualizadadentro de las laboresrealizadasdentro de la politica de
calidadinstitucional.

Factoresddemograficosconceptualizadosomo los aspeabs referentesa modelosculturales
y creenciasy actitudes,asi como las caracteristicaslemograficasvolumen poblacional,

emigracion hatalidadcontextualizad@n el tamafioy estratificaciorde la poblacion.

2.2.3 Dimensiones

Departamentale calidaddel Hospital Dr. GustavoDominguezesun procesdormadoenel
2013 quecuentaconun coordinadoty un asistentede calidad,el equipode panificacidnes
partedel procesogobernante.

El usuariointernoestodo el personafuelaboraenel hospitalDGDZ que prestaservicios,
el usuarioexternoserefiereala ciudadaniajuerecibeel servicioasistencial.

El presupuestasignadose refiere al recursoeconémicoy materialque se asignaa los

procesoparael cumplimientodelaslabores.

2.2.4 Instrumentos

Las Técnicase Instrumentosle Recogidade datos adnformacidnserealizéconEntrevistas,
estatécnicaCualitativaqueseaplicaronalos lideres del procesBobernanteAgregadorde

Valor y Habilitantede Apoyo y Accesoria.Serealizoadema€ncuestapercepcioratravés
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de encuestasde satisfaccional Usuario Interno y Externo del Hospital Dr. Gustavo
DominguezZ. utilizando herramientaSurvey Monkey https://es.surveymonkey.com,de
manera aleatoria con el Sistema Validado Randomizer Research.
https://www.andomizer.org/.convalidadascon un Alfa de Cronbachde 0,7 para medir
consistencianterna.

Las FuentesPrimariasfueron los Usuario Externo e Interno que acudeal Hospital Dr.
GustavoDominguez,las fuentesSecundariase refirieron a la Informaciéndocumentada
historica de Archivos de documentosinternosy documentosnormativos legalesde la
Republicadel Ecuadoraccesiblegn las unidadesque conformanel ProcescAgregadorde
Valor, el Procesohabilitantede Asesoriay el ProcesoHabilitantede Apoyo, Informacion
documentadasobre métodos de implementacidonde sistema de documentacionISO
9001:2008.

2.2.5 Unidad de Analisis

El Hospital GustavoDominguezfue construidoa partir del afio 1976 en un lote
cedidoen comodatopor el SeguroSocialen conveniocon el Ministerio de SaludPublica
(no cuentacon escrituraspublicasen la actualidad,2015), el contrato original, para la
construcciony equipamientodel Hospital, se subgribié el 27 de Abril de 1976, con la
CompaiialNA BRONCO, inicia sus servicios hospitalariospara el publico en el afio
1983, con 36 usuarios, paraesemomentocontabacon los serviciosde Medicina Interna
(34 camas) Gineco Obstetricia(32camas) Medicina Interna (34 camas) Pediatria (26
camas)Neonatologia(8 camas),Cirugia (24 camas)y Traumatologia(8 camas)contaba
con 9 médicosde planta,8 médicosResidentes? Odontologias,una Enfermeralefey 20
Enfermerasde planta, 2 EnfermerasRuralesy 54 Auxiliares de Enfermeria,ademasdel
personabdministrativo.

El hospitalestaubicadoen la ProvinciaTsachilaconformadopor doscantonestres
distritosy 39 circuitos,y deacuerdaa la nuevadivision territorial pertenecea la Zona4. La
poblaciéntotal esde 368.875habitantesle acuerdaoal altimo censonacional(INEC 2010)
270.875habitanteparala zonaurbanay 97.183habitantegparala zonarural sin contarcon

la poblacionflotante que existeen la provincia(410.937)Del total de la poblaciénel 50%
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sonmujeresy %50% son hombres.Dentrode la provincia se cuentacon un grupo étnico
los Tsachilas con una poblacién minoritaria, cuya organizacién sociopolitica esta
conformadapor las comunas,que son unionesde familias nuclearescon vinculos de
corsanguinidady afinidad patrilinealesse constituyenen nlcleosde cooperaciory ayuda
mutua.

El 26 de noviembrede 2006 se realiz6 la consultapara decidir y promover la
provincializacionanteel GobiernoCentraly el Legislativo.La provincializacionserealizo
el 6 de noviembredel 2007 Existié un conflicto con la provincia de Esmeraldagor la
jurisdiccién del cantonla Concordia. Al Respectogl 5 de febrero de 2012 mediante
consulta popular, la poblacion de este canton expresésu voluntad de que el mismo
pertenezca la Provinciade SantoDomingode los Tsachilas Los limites provincialesson;
al Norte provinciasde Pichinchay Esmeraldasa la sur provinciade los Rios, al Sureste
conla Provinciade Cotopaxi,al oestecon la provinciade Manabi.La extensionterritorial
esde4.180Kmz2

En la actualidadel hospitalGustavoDominguezes consideradacomo un Hospital
Generalde SegundoNivel de atencidon cuentacon 149 camas esta en procesosde
remodelacioncon lo que pasaraa tener 180 camas,ademasde seavicios de Terapia
Intensivay Unidad de quemados.Los cambiosen el SistemaNacionalde Salud y el
Nuevo Modelo de Atencion Integral(MAIS) han significado que se produzcancambios
significativosen el modelode gestidndentrode los hospitalespublicosy esasiqueenel
afio 2012 se apruebael Estatuto Organizacionalpor Procesos(Acuerdo Ministerial
0001537)que rige hastala presentefecha cuyos cambiosadministrativosgerencialesy
operativoshan significado la busquedale nuevasestrategiaparalograr satisfacerde una
formaefectivalasnecesidadede losusuariognternosy externos.

De acuerdoa este nuevo OrganigramaFuncionallos procesosde los Hospitales
publicosson tres; ProcesoGobernanteque se encargadel direccionamientoestratégico,
ProesoAgregadorde Valor queseencargade la parteOperativay estanconformadospor
los procesosclinico quirdrgicos, de apoyo diagndsticoy terapéutico,de enfermeriay
docenciae investigaciony el ProcesdHabilitantede Asesoriay Apoyo ; bajo estecortexto

el hospitaloferta una carteraamplia de serviciosdentro de las cuatro especialidades
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basicasademasie 12 subespecialidadedinico quirdrgicas,y de auxiliaresde diagndstico
terapéutico.

La organizaciénde los servicios de salud en niveles de atencionnos permite
organizarla ofertade serviciosparagarantizara capacidadesolutivay continuidadde los
serviciosofertados parael hospitalGustavoDomingueza puertade entradahacianuestro
establecimient@s el primer nivel de atencon y de acuerdoa la distribucionpor Distritos
pertenecemoal Distrito 23D01 cuya poblacidnasignadees de 254.000habitantescon 17
Circuitos,perodebidoa la granbrechaexistenteen el nimerode hospitalesy profesionales
dentrode la provincia, el hospital tiene una areade influencia mucho mayory muchas
ocasioneda ofertade serviciosessuperadgor lademanda.

En el afio 2015 se atendierorpor ConsultaExterna58.566usuarios,en emergencia
50.656,y en Hospitalizacion10.247.Las morbilidadesatendidasen la ConsultaExterna
predominan las enfermedadescronicas no trasmisibles estando en primer lugar la
hipertensiorarterial (3,45%)y la diabetesmellitustipo 1l (3,17%),lo que noshacepensar
guedebemoglesarrollarestrategiasle prevenciérncontraestasdospatologias.

La morbilidad por egresochospitalarioen primer lugar estanpatologiagelacionadas
conapendicitisaguda(5,28%),problemagsespiratoriosdel reciénnacido (4,94%),calculos
de la VesiculaBiliar (3.62%),abortono especificadosin complicacioneg3,95%)ademas
se registraalta demandade atencionen hospitalizacionde parto normaly complicado,
como consecuencial servicio de GinecoObstetriciatienenun porcentajede ocupacionde
camaquesobrepasael 100%.

En el servicio de Emergenciase atiende de acuerdoal Triaje estructuradode
Manchestery la morbilidad se la divide por la prioridad de atencidnen urgenciasy
emergencia®s asi que la atenciénde traumatismoscraneoencefalico§26,2%) ocupael
primer lugar en la atencid de urgencias,seguido de traumatismoscraneoencefalicos,
accidentecerebrovascularefecto toxico de plaguicidas,diabetesmellitus complicadae
hipertensiéresencial.

Se realiza ademas Vigilancia epidemiolégica con el reporte obligatorio de
enfermedadescomo; Dengue sin complicacionesy Grave (128), Chikunguya (180),
Mordedurade Serpientg154), Leishmaniasi$12), Zika. VIH (88), Tuberculosig34).
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La busquedale la excelencighospitalariarelacionadaconla calidadde los servicios
se ve reflejadaen el procesode Acreditacidénde 41 hospitalesa nivel nacional,lo que
implica desarrollarestandaredde acuerdoa nuestrarealidad, asi como desarrollarun
sistemade gestionde calidadbasadoen normasnacionalese InternacionalegNormalSO
9001)conlo que sepodralograrla sostenibilidadde los procesos.

El Hospital GustavoDominguezentro en el procesode Acreditaciona partir del
mesde julio del 2014, realizandounaplanificacionestratégicay un sistemade Gestiénde
Calidadbasadcen la NormalSO 9001:2008 el procesaose desarrolléde forma sistematica
adaptanda nuestroentornolaborallas 8 seccioneslel Manualde Calidad,seelaboréuna
politica de calidad, objetivosinstitucionalesmapasde procesosflujo gramasy manuales
de normasy procelimientosde los diferentesservicios, se procediocon la creacionde la
documentacionpara poder trabajar en los ProcesosAsistencialesnos sirvio de guia el
Organico Funcionalpor Procesosde MSP el cual determinade una maneraprecisalas
actividadesa desarrollardentrode los Proceso<Clinico Quirurgico,de Apoyo Diagnostico
y Terapéuticode Enfermeria,de Docenciae Investigacion.El Hospital fue acreditadoel

25 deagostode 2015 cuyainformelo recibié por partede la AcreditadoraCanadiense.

2.2.6 Gesion de Datos

Paralas Técnicasde Analisis de Datosla informacioncualitativaobtenidamediante
el instrumentode la encuestdue almacenad&n hojaExcel 8.0y tabuladosy analizado®n
SPSS21, se presentaranos resultadosen gréaficosy tablas. La informacién Cualitativa
recogidade las fuentessecundariaslas entrevistasy la exploraciondocumentalfueron

presentadasntablas.

2.2.7 Ciriterios Eticos

El presentetrabajo no presentaproblemas éticos, sin embargo, se solicitd

autorizacioral departamentde docenciay éticaparasurealizacion.

2.2.8 Resultado

Levantamiento de Informacion para la realizacién de un Manual de Calidad

Asistencialen el Hospital Dr. GustavoDominguezZ
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Figura 1: Diagrama de Ishikawa del Proceso Agregador de Valor del Hospital Dr. GustavoDominguez.
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Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015)
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Analisis del diagrama de Ishikawa
GestionAdministrativa

El procesoAgregadorde Valor no cuentacon un manualintegradoren el que se
describanlos procesosclave que interactianpara poder brindar el Servicio
Asistencialefectivoy eficaz. Segunel AcuerdoMinisterial 00001537del 2012, el
Director Asistencial tendria 4 asesores:El Sub director clinico quirtrgico,
subdirectorde Docencia,Coordinadorde Enfermeria,Coordinadorde Servicios

de Apoyo Diagnoésticoy Terapéutico.

Figura 2: Organigrama de ProcesoAgregador de Valor

Directa
Asistencial
| DraLigiaFernéndeI
[ _I [ |
SubdirectorClinicq DSudwe_ctor Coordinadode Coordinadode
S ocencia e :
Quirargica | Y Enfermeria

Dr.MarceloHerrerg

Nota: FuenteSantoDomingo,Fernandet., Investigaciérde Campo,(2015)

Al momentola Direccidn Asistencialcuentacon dos asesoreslistribuidosen el
sub procesode enfermeriay Docenda como se evidenciaen el Distributivo del

departamentde RecursogHumanogfigura 2).

Se realizé una encuestade tipo estructuralcon preguntasde validacion Clave
(Anexo 1), alos 16 coordinadoresjue conformanpartede los subprocesoslinico
Quirdrgicos, Coordinacionde ADT, Coordinacionde Enfermeriay Docenciae

investigacion.
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Grafico 1: EncuestaEstructural

12C 93,8 10C
5 19 68,8 81,3 68,7
(&}
60
¢ % il — ' -
o —
2 - Conocimient Conocimient  Capacidad Importancia
b3 Conocimient ode
. ode como deUn
ode Funciones .
o . Documentos Administrado Manual de
Procesos Administrativ . .
as Orientadores r Calidad
uS| 31,2 18,2 6,2 31,3 100
mNo 68,8 81,3 93,8 68,7 0
Titulodeleje
=S| mNo

Nota: FuenteSantoDomingo,Fernandet, Investigaciorde Campo,(2015)

Losresultadosa priori fueronqueel 68, 8 % delos coordinadoreslesconoce los
cuatro procesosque interactianen el HDGD, el 81% desconocesus funciones
administrativasdescritosen el acuerdoministerial 000015372012, el 93% no
sabe que documentosdel MSP orientariasu funcion, el 31% se siente muy

capacitadgarael cargoadministrativo.
Laboral

Los indicadores administrativos referidos en el Acuerdo Ministerial
00001537(2012)orientados en su mayoria en el paradigma de procesos
organizacionalesenfocadosen objetivos de produccion, dejando de lado la

Calidaddel procesoasstencial.(Ministerio de SaludPublica,2012)
Economica

Serealiz6 un levantamientode informacidn sobre presupuest@asignadoparael

departamentde calidad,comitésasistencialey capacitaciones.
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Grafico 2: AsignacionPresupuestariapara Calidad y Comités Asistenciales

0,0007

B Presupuest@®ct2015
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Nota:FuenteSantoDomingo,Fernandet, Investigaciorde Campo,(2015)
El rubro parala gestionde la Calidad,capacitaciérparapersonakdministrativo,

operacional CEISH, CEAS, Comité de muertematerra y neonatafue 0,0007%

deltotal del presupuestasignaddastaoctubrede2015.
Usuario

Se realizan encuestagle satisfacciondel usuario externo, enviadaspor planta
centraldel MSPdel Ecuador{Anexo 2).

Grafico 3: Encuestade SatisfaccionAl Usuario Externo
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Nota: FuenteSantoDomingo,Fernandet., Investigaciorde Campo,(2015)
Paraoctubre de 2015 con respectoal trato médico y al tiempo de esperade

atenciorel 82,5 %y el 65 %respectivamentestansatisfechos.
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Grafico 4: Encuestade Satisfaccional Usuario Externo
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Nota: FuenteSantoDomingo,Fernandet, Investigaciorde Campo,(2015)

El 100%de los pacientesue atendidopor un profesionakertificadoy reconocda
comodidad de la infraestructura, 92% confia en la atencionbrindaday

recomendarial establecimiento.

Andlisis Externo para reconocer Oportunidades y Amenazas antes de
implementar un Manual de Calidad Asistencial.

Politico

Politicamente existen nuevas herramientasiniciativas a nivel nacional, los
instrumentogque fortalecenel aspectgpolitico sonel PlanNacionalparael Buen
vivir 20132017 que guia gestidnde todaslas institucionespublicas,MAIS 2013
gueguiala organizaciérdel Sistemade Salud,00001537guiala organizaciorpor
procesosy los deberesadministrativosen los Hospitalesque forman parte del
MSP.

Dentrode las Herramientasnternacionalegxistenlas politicasde Calidad, lamas

utilizadaeslasnormaslSO.
Econdmico

La economigecuatoriangresentdun crecimientode 1,0%en el segunddrimestre
de 2015, en el segundotrimestrede 2014 el PIB de la economiadel Ecuador
crecioen3,5%.

La Senpladesasigné en el 2014 USD 8.277,41millones parala ejecucionde
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proyectoscontemplado®n el Plan Anual de Inversiones(PAI) a nivel nacional,
de la cual la ejecucionpresupuestariaeal fue del 95%. Entre los principales
factoresgqueevidencianmejoras estanla infraestructurale la cualel MSP hasido
beneficiadeespecificamentel Hospital Dr. GustavoDominguez,la innovaciony
la capacidadecnoldgica.

Social

La provincia de Santo Domingo se encuentraubicadoen las estribacionesle la
CordilleraOccidental,es partede la Zona4 (conformadapor SantoDomingo de
los Tsachilasy Manabiencontrandosen eda Ultima la coordinaciénzonal4), la
provincia esta dividida por: 2 cantones(Santo Domingo y La Concordia),8
parroquiasurbanas,10 parroquiasrurales;el cantonSanto Domingo cuentacon

sieteparroquiasirbanasy sieteparroquiasurales.

Cuentaconunapoblaciontotal de 368.013(183,058hombresy 184.955mujeres),
El principal medio de transporte es el terrestre, las lineas de transporte
Interprovincialque sedirigen a las provinciasde EsmeraldasManabi, Los Rios,

Guayasson pasmbligatoriopor la ciudadde SantoDomingo.

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

m NoAfiliado m IESS;ISSFA;ISSPOlm SegurdPrivado

Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciorde Campo,(2015)

El 70,5 % de la poblacion no se encuentraaseguraday el 29,5 % restante
pertenece dESS,ISSFA,ISSPOL,el 1,2 % tieneseguroprivado.

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

Provincial atiendea travésdel ProcesoAgregadorde Valor y susdiferentessub
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procesosa usuariosprocedentesle la provincia Tséchilay de las provinciasde
Pichincha,Los Rios, Esmeralday Manabi,evidenciandosen indicadorescomo

la rotacibnde Camasy lascitasprevias
Tecnoldgico

El hospitalDr. GustavoDominguezcon la finalidad de mejorarlos procesosse
encuentraa la vanguardiade las innovacionegecnolégicaspermitiendoque los
avances mejorencualitativay cuantitativamentdos serviciosque se prestana
los ciudadanoson la adquisiciony repotenciaciomle Equiposenla AreasClinico

Quirdrgicasy Auxiliares Diagndsticos.

Se evaluaronlos factores externos para medir la incidencia que tienen las
oportunidadesy amenazassobre el ProcesoAgregadorde Valor mediantela
matriz EFE que nosdio un valor ponderadade 2,95 que demostréque se puede

aprovechafasoportunidadesgtabla3)

Tabla 2: Matriz de EFE

Factor Clave Ponderacion Clasificacion Puntu@aciones
Pond fadas
Oportunidades
1 PoliticaNacional 0,08 4 0,32
SistemasleCertificacion 0,07 3 0,21
3 Modelo de Acreditacion 0,09 3 0,27
Nacional
4 Subsistemade referencia, 0,07 2 0,14
derivacion, contra
referencia referencia
inversay transferencia
5 GuiasdePracticaeClinica 0,09 3 0,27
6 TecnologieenAvance 0,07 3 0,21
Amenazas
1 Unico Hospital de 0,08 3 0,24
Referencidegional
2 Gran Tamafio y 0,07 3 0,21
Estratificacion de la
Poblacion
3 Caidadel PIB 0,08 4 0,32
4 Fenémenalel Nifio 0,08 3 0,24
5 Aplicacionde Salvaguardas 0,07 2 0,14
al equipamientanédico
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6 La demandade usuarios| 0,08 3 0,24
supera la oferta de los
servicioshospitalarios

7 GratuidaddeServicios 0,07 2 0,14

Total 1 2,95

Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciorde Campo,(2015)

Analisis Interno para reconocer Fortalezas y Debilidades antes de
implementar un Manual de Calidad Asistencial.

Micro entorno

Organizacion

Mediante acuerdoMinisterial 00001537de 2012 en los Hospitalesdel
Ministerio de saludPublicase establecesl OrganicoFuncionalpor procesosy se
instauran4 ProcesosGobernante Agregadorde Valor, Habilitante de Apoyo y
Accesoria.

El procesoAgregadorde Valor estacompuestgor la Direccionasistencial
guetienea sucargoa las Subdireccionesle Clinico Quirtrgicas,Docenciay alas
coordinacionesle Enfermeriay Auxiliaresdiagnosticos.

El procesoAgregadorde Valor del Hospital Dr. GustavoDominguezes pionero
en la metodologiade Adaptacidonde Guias de Practica Clinica, procesosde
Medicina Basadaen Evidencia, procesosde bioética, procesosde seguridad
estandabasadagnusuariointernoy externo.

Usuarios

Los usuariosexternoggue sebeneficiandel Servicio Asistencialy Docente
pertenecersonlos ciudadanogie la Republicadel Ecuadorla clasealta, mediao
baja,sin distincionde etnia,edado género.

Colaboradore€xternos

El procesoGobernanterepresentad@or el Gerenteguia las directrices
administrativas|os procesosabilitantesde Accesoriabrindanunavision sobreel
marco legal, de calidad, planificacibny comunicacién,el procesohabilitantede
apoyoadministra etecursdfinancierodependientele los requerimientos.

Ademas, cuentacon conveniosinstitucionalescon otros Hospitalesdel
Sistemanacionalde Salud parareferenciay contrareferencia,lESS, ISSFA,

ISSPOLparaderivacion,y con empresaprivadasque brindanatenciénen salud
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como Hospital Basico Cuba Center, Hospital Basico San Andrés, Clinica de
EspecialidadeMédicasy ClinicaSantaAnita.
Colaboradorednternos

El procesoAgregadorde valor cuentacon 312 personas,69 Médicos
generales, 65 Médicos especialistas, 122 enfermerasy 56 auxiliares
administrativode salud.

Capacidadde Gestion.

El ProcesoAgregadorde Valor cuentacon un Director queesresponsable
de la Generacibnde nuevos proyectos asistencialesorientadosa la politica
nacionalde saludenfocadaa la satisfacciérdel Usuario,del cumplimientode los
objetivos institucionalesy cuenta con el apoyo del Proceso Gobenante y
Habilitantede Accesoriay Apoyo.

Capacidadde Produccion
El procescAgregadorcuentaconunacarterade servicios

Tabla 3: Cartera de Serviciosdel ProcesoAgregador de Valor del HDGD

Apoyo
ConsultaExterna Hospitalizacién Diagnostico  y | Emergencia
Terapéutico
Cirugia CirugiaGeneral Centro Cuidado<Criticos
1 CirugiaGeneral GinecdObstetricia Quirdrgico Observacion
§ CirugiaPediatrica | Medicinalnterna Anatomia Triaje
§ CirugiaPlastica Pediatria Patologica Consultorios:
1 Cirugiavascular Neonatologia Imagenologia ConsultorioGeneral
1 NeuroCirugia PatologieClinica | TraumaMayor
1 Traumatologia Far(;nacia 'gaumallMenor
" Medicina inecologia
T Urologia Transfusional Pediatria

GinecdObstetricia
Medicinalnterna
1 Dermatologia

Rehabilitacion y
TerapiaFisica

1 Cardiologia gré:::tll?:; !
1 Neurologia
1 Psicologia
Pediatria
1 Neonatologia
Fisiatria
Audiologia

Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015)

CapacidadTecnoldgica
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El HDGD Cuenta con Infraestructuranueva y Equipos de ultima
tecnologiaentodos suservicios.

Los sistemadnformaticosutilizadosson el RRDACA parael registrode
atencionedliariasen consultaexterna,Registrode Ingresoy egresosEl sistema
HIS pararegistro de partose intervencionesquirurgicas, El sisema SAP para
Agendamientode pacientesEl sistemaREWIT pararegistro de nacidosvivos,
paradisponibilidadde camasSOWAR de Camas,SistemaM| ATENCION para
registrodedinerosubsidiado.

Capacidadde talentaHumano

El proceso Agregador de valor cuenta 65 meédicos especialistasque
brindan atencion en consulta externa, hospitalizacion, emergenciay apoyo
diagnosticoy terapéuticdabla6:

Tabla 4: Especialistasque brindan servicio en el procesoAgregador de Valor

Cirugia Emergencia Apoyo Diagndsticoy | Clinica
Terapéutico

General 6 | Emergenciologos | 2 | Patélogos 2 | Medicina 7
Clinicos Interna

Urologia 3 | Terapiantensiva | 1 | Anatomo 2 | Cardiologia 3
Pat6logos

Vascular 3 Anestesidlogos | 6 | Neurologia 1

Plastica 1 Fisioterapeutas | 1 | Dermatologia | 1

Pediatrca |1 Pediatria 4

Neuro 1 Neonatologia | 4

ciruja

Gineco 9

obstetricia

Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandet, Investigaciorde Campo,(2015)

Existedepartamentale Calidady Planificacionquecuentacon 2 auditores
certificadosennormalSO 9001y dos Auditoresertificadosen|SO 15189.
Enfocadosen el procesode Acreditaciony conla colaboraciérde los diferentes
serviciosserealizaronl7 documentosobrepracticasorganizacionaleseequeridas.

El Departamento de docencia e investigacion realizo el proceso
metodologicgparala adaptaciorde laGPCdiabetesnellitus tipoll.

Contamoscon un CEISH que sigue procesosMetodoldgicos para la
realizacionde investigacionesen sereshumanosy un CEAS pararecomendar

sobreéticaasistencial.
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Se lleva control del Muertes maternasmedianteel Comité de muerte
maternay neonatal.

Seevaluaronlos factoresinternos paramedir la incidenciaque tienenlas
fortalezasy debilidadesdel ProcesoAgregadorde Valor parala creaciénde un
Manualde CalidadAsistencialobteniendaunapuntuaciéonponderadale 2,53 que
demuestrdortaleza(tabla6).

Tabla 5: Matriz EFI

Factor Clave Ponderacion Clasificacion Puntuaciones
Pond tadas

Fortalezas

1 Infraestructura Nueva 0,05 3 0,12

2 Apoyo de Gerencia 0,06 4 0,24
DireccionEstratégica 0,06 4 0,24
MédicosEspecialistagntodas 0,05 4 0,2
lasramas

5 Tecnologiade Punta 0,04 3 0,12

6 TrabajoenEquipo 0,06 4 0,24
Departamentade Calidad con 0,04 3 0,12
auditores certificados,
Departamentale planificacion.

8 Procedimientos basados en 0,05 3 0,15
Evidencia enfocados en la
seguridadiel Pacientd POR)

9 Docenciee Investigacion 0,05 3 0,15

10 CEAS, CEISH, ComitéMuerte 0,05 4 0,2
Materna Neonatal

Debilidades

1 Ausencia de un Manual de 0,06 1 0,06
CalidadAsistencial
No existeculturade Seguridad 0,05 1 0,05

3 No hay descentralizacionde 0,04 2 0,08
los procesossistenciales

4 Desconocimiento de las 0,05 1 0,05
Normativas
CargalLaboralnosistematica 0,05 1 0,05
Andlisis de satisfaccién al 0,04 2 0,1
usuariono metodolégica

7 Produccién basada &@antidad 0,05 1 0,04
noen calidad

8 Bajo presupuesto para 0,06 2 0,12
Capacitacién

9 Bajo presupuesto para 0,05 2 0,1
Departamentale Calidad

10 Coordnadores 0,05 2 0,1

departamentalesin formacion
administrativa

41



‘ Total | 1 2,53
Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015)

Compatibilidad del Sistema de Gestion Hospitalaria con las Normas I1SO
9001:2008

Serealiz6 un levantamientade informacion paramedir la compatibilidad
de los procesosnediantda herramienteéElaboraciondel diagndsticoprevio seguin
ISO 9001 (Anexo 3),

La puntuacién en los requisitpseviosfue de 9 (grafico 6).
Grafico 6: RequisitosPrevios
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Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciorde Campo,(2015)
El valor absolutode concordanciaentre los procesosasistenciales/ las
seccionedgle la ISO 9001: 2008 fue del 70,9%, se analizaronademasel valor

relativo por secciénSobrelos requisitosgeneraledasicos.

Grafico 7: Concordanciacon laSeccién4 dela norma ISO 9001:2008
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Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015

En la seccidon 4 se analizaronun total de 30 preguntassobre la
concordanciade los procesosde la organizacién,documentaciondel SGC,
manualde calidad, control de documentosy control de registrosla frecuencia

relativade concordanciafue del46,6%(grafico7)

Grafico 8: Compatibilidad conla Seccion5 dela norma ISO 9001:200¢
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Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciorde Campo,(2015)

Los requisitosgeneralesde la secciébn5 mostraronen 40 preguntasuna
compatibilidaddel 48, 7 %(grafico 8).

Grafico 9: Compatibilidad con la Seccion6 dela norma ISO 9001:2008
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Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015)

Con respectoa la seccibn6 en 16 preguntasla encuestamostro una
compatibilidaddel 84,3%.(Grafico 9).

Grafico 10: Compatibilidad conla Seccién7 dela norma ISO 9001:2008
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Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciorde Campo,(2015)
La seccién7 constade 54 preguntasla compatibilidaddel procesofue del

64,8%(grafico 10).
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Grafico 11: Compatibilidad conla Seccion8 dela norma ISO 9001:2008
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Nota: Fuente Sant®omingo, Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015)
Las 46 preguntascorrespondientea la seccion8 mostraronuna compatibilidad
del48,9%(grafico11)

Conestainformacionseplanifico la codificacionde los documentosle los
procedimiento®peracionalesje calidad,servicio y administrativoganexo4) asi
como los instructivosy formulariosnecesarioparacompletarla documentacion.
(Tabla6)

Tabla 6: Codificacion para la documentaciondel Manual de Calidad

DOCUMENTO CODIFICACION
Manualde Calidad MCQ-DA-001
Procedimiento®peracionaleddministrativos PA-000-DA-000
Procedimiento®peracionaledeCalidad PSQ000-DA-000
Procedimientosle Servicio PM-000-DA-000
Procedimientestandarizado PS000-DA-000
Formulariosy Registros F-000-DA-000
Anexos A-000-DA-000

*DA: DireccionAsistencial,Q: CalidadMC: Manualde Calidad
Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciorde Campo,(2015)

Los documentoClavesincluidos en el manualde calidad basadaen el

procesade compatibilidadexcluidala seccién? sedescriberenlatabla7.
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Tabla 7: Documentosclaveincluidos en elManual de Calidad Asistencial

HDGD

SecciénSO 9001:2008 Documento Procedimiento, Anexo y
Formularios

Seccionl: Alcance MCQ-DA-001 N/A

Seccion2: Normativa MCQ-DA-001 N/A

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

Secciond: Sistemade Gestionde
Calidad

Controlde Documentogie la
DireccionAsistencial

PA423DA-001

Control de Registros de
Calidad

PA424DA-002

Lista Maestra de
Documentos.

F423001-DA-00

Formulario de Peticién de
CambiodeDocumento

F423003DA

Lista de Verificacién parala
RevisibndeDocumentos

F423004-DA-00

TabladeRegistroddeCalidad

F424001-DA-00

Seccion 5: Responsabiliddé la
Direccion

Responsabilidad de la
Direccion

PA500DA-003

Tabla de Monitoreo,
Mediciény Andlisisdel SAC

F500:001-DA-00

Lista Maestra de Procesos
Clave

F500:002-DA-00

TabladeObjetivos

F500-003-DA-00

Seccione: Gestionde Recursos

Competencia, Conciencia y
Capacitacion

PA622DA-006

Infraestruatira

PE63GDA-007

Plan de Accion de
Capacitacion

F622001-DA-00

Registrode Capacitaciénen
Grupo

F622002-DA-00

Seccion 8: Medida, Analisis y
Mejora

Auditorialnterna

PQ822DA-015

Monitoreo y Medicion de
Procesosde Realizaciéndel
Servido

PM824DA-016

Control del servicio
Inadecuado/Noonforme

PQ830DA-017

Accién Correctiva

PQ852DA-018

Accién Preventiva

PQ853DA-019

Monitoreo, Medicion vy
Analisisdela Satisfacciordel
Cliente

PQS0GDA-021

PlandeAuditorialnterna

F822001-DA-00

Informede Auditorialnterna

F822002-DA-00

Procedimientos ~ Aplicables
por AreadeTrabajo

F822003-DA-00

Lista de Verificacion de
Auditoria

F822004-DA-00

*HDGD: HospitalDr. GustavoDominguezZambrano.
Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciorde Campo,(2015)

La planificacion de Los documentosclave de la seccién 7 Realizaciondel

Servicio AsistenciallSO 9001:2008correspondera los procesoslescritosen el

46




AcuerdoMinisterial 00001537:2012 sdescriberenla tabla8.

Tabla 8: Documentosclave Incluidos en laseccién7 del Manual de Calidad

Asistencialdel HDGD

SeccionlSO 9001:20C

Documento

Procedimiento,Anexoy
Formularios

Seccién 7: Realizaciéon del
ServicioAsistencial

Procesoslela UnidadClinico

PSQ721- DA-001

/ Quirdrgica.

Medicinalnterna. PSQ721-Ml- 006
Pediatria. PSQ721-P-007
Cirugia. PSQ721-C-008
Ginecoe Obstetricia PSQ721-GO- 009
Consulteexterna PSQ721-CE-001

Hospitalizacion.

PSQ721-H-002

Emergencia

PSQ721-ECC003

Procesoslela Unidadde
Enfermeria.

PSQ 721 E-003

Procesoslela Unidadde
Docenciee Investigacion

PSQ721-DI004

Procesosle Apoyo
Diagnosticoy Terapéutico.

PSQ7206SDADT- 005

*DA: DirecciénAsistencial MI: Medicina Interna CalidadP: PediatriaC: Cirugia,CE: Consulta Externa.
Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015)

Se

identificaron 23 documentos correspondientes a Practicas

Organizacionale®Requeridagoor el sistemade AcreditacionCanadaJos mismo
fueron codificadose incluidos dentro de la seccion7 del Manual de Calidad
Asistencialdel HospitalDr. GustavoDominguezya queserefierena la seguridad

delpacienteTabla 9

Tabla 9: Codificacion de Documentogde Practicas Organizacionales
Requeridas Acreditacion Canada

Practica
Requerida

Organizacional

Codificacién1SO 9001:2008

DepartamentoResponsable

Culturadela Seguridad

PSQ-721-POR-001

Reportede EventosAdversos

PSQ 721-REA- 001

Comunicacion

PSQ-721-POR-002

VerificaciondeClientes.

PSQ721-VC-002

Abreviacione®eligrosas.

PSQ 21-AP- 002

Reconciliaciérde
Medicamentos.

PSQ721-RM- 002

Practica®QuirlrgicasSeguras

PSQ-721-PQS 002

Transferenciadelnformacion
declientesenpuntosde
transicion

PSQ721- TIPC-00

UsodeMedicamentos

PSQ-721-POR-003

ControldeElectrolitos
concentrados

PSQ721- 003

Medicamentosle Alto Riesgo.

PSQ-721- MAR-003

Entrenamientenbombagie
infusion

PSGQ721-EBI-003

Vida Laboraly Ambientede
Trabajo

PSQ-721-POR-004
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Programalemantenimiento PSQ-721-PMP- 004

preventivo
Capacitaciorenseguridadie PSQ-721-CSR 004
pacientes
Controldelnfecciones PSQ-721-POR-005

Administraciénoportunade PSQ-721-AOAP- 005
antibioticogprofilacticos

HigienedeManos PSQ-721-HM- 005
Practicasseguraslelnyeccion | PSQ721-PSF005
EvaluaciondeRiesgos PSQ-721-POR-006
Estrategiaparala prevencion | PSQ-721-EPG 006
decaidas

PrevencidérdeUlceraspor PSQ721-PUR 006
presion

Profilaxisdetrombo PSQ-7217 PTEV-006

embolismovenoso

*POR: Practica®OrganizacionaleRequeridas
Nota: Fuente Sant®omingo,Fernandez Linvestigaciérde Campo,(2015)

2.2.9 Discusion

Paraalcanzarestametaen el ambito sanitariola OMS exhortaa politicas
de salud sistematicascon objetivos en los elementos constitutivos que
comprenderia infraestructurajos medicamento®asicos,los recursoshumanos,
la informacion, las tecnologias,la financiacion, el control de calidad, la
acreditacion, etc., mediante la adopcion de medidas normativas explicitas e
integrales(WHO, 2008).

El Ecuadora partir del 2012 inicia un cambio estructuralque abarcalo
administrativomedianteel desarrollode documentosiormativosrepresentadosn
primer lugar por el fiAcuerdoMinisteriald 0000153 7quedetermindos procesosy
actividadeganedicasdentrode los HospitalesPublicosy en él haceunareferencia
al sistemade gestionde la calidaden el capitulo3 (Ministerio de SaludPublica,
2012).
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AEn el 2013 encaminada recuperamun SistemaNacionalde Salud hasta
el momento fragmentado, centralizado, se visualiza un nuevo enfoque que
pretendesuperana deudahistoricaquetieneel paiscon el sectorsaludy cambios
profundosen la institucionalidady las modalidadesle prestaciérde serviciosse
produceny pretendenfortalecerel SistemaNacional, es asi que se publica una
guiaparala implementaciérdel MAIS enlos establecimientode del Sistemague
tiene como objetivo primordial la satisfacciondel usuario ( Ministerio de Salud
Publica deEcuador2013).

Paracumgir la vision nacionales necesarida eficienciade la gestiénque
estimuleun lineamientocon las politicasnacionales|os serviciosasistencialeso
puederseguirdesarticulados;equierede unaintervenciongerencialenal proceso
Agregadorde Valor para producir un control administrativoque afiadavalor al
actoasistencia( Ministerio deSaludPublicadel Ecuador2013).

Parala busquedale cambiosvarios autoresrecomiendarlia investigacion
derespuestagueinvolucrenunalecturarigurosadel entono biopsicosocialy del
entornoadministrativo, que induzcael reconocimientoy estudiode los factores
gue jueganun papelen la perpetuaciorde servicios asistencialeshospitalarios
fragmentadogDonadebian2005; FernandezBusso,2013), en el levantamento
de esta informacion, se observo que las dificultades en el cumplimiento de
objetivos implicitos de los documentosnormativos nacionalesen materia de
calidad en el Hospital Dr. Gustavo Dominguez se debia en su mayoria a
factores intrinsecosmodificabkes de tipo administrativo, representadogor la
ausenciade un manualde calidadasistenciaintegrador falta de conocimientode
los documentosiormativos,unaplanificacionde presupuestansuficienteparael
departamentale calidad, recursomedico sin formacidonadministrativa,ausencia
deincentivos,metasenfocadagncantidadde producciénentreotros .

Una RevisiénSisteméaticade articuloscientificosenfocadosen estrategias
administrativaggue promuevanla iniciativa de calidad en los Hospitalesmogro
gue la falta de incentivos enfocadasen el recurso humano llamado usuario
interno, la falta de lineamientofiloséfico, y el recursoeconémicoinsuficienteson
las principalesbarrerasque dificultan el cumplimientode los objetivos en este

marco (Suelfown, 2015).
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En una exploracién sobre practicas hospitalarias realizada por
McConnell (2013) basado en una metodologia originalmente realizada por
TOYOTA propone que para el manejo de las practicas o procedimientos
hospitalariosse debe realizar medicién de los procedimientos,monitoreo de
desempefio,metas y objetivos e incentivos de los empleados,ademaslas
caracteristicagpropias de la organizacionhospitalaria,su politica, objetivos y
medioquelo rodea,y concluyequela calidadaltaenel manejode las practicasy
de los procedimientosdebeser adoptadgpor los Hospitalesen forma paulatina
(McConnell& etal, 2013).

Para modificar estos factores como institucion fue importante adoptar
habilidadesdesdeel punto de vista de administracionestratégicague pretendan
creardestrezasécnicas gticas,de seguridady de eficienciaorientadasal paciente
(usuarioexterno)y al recursohumano(Usuariointerno),las mismassecimentarse
en paradigmasompetentepre concebidosy validadosque sirvieron de sugento
parael reconocimienta@lobalde la organizacion.

Si sedeseajuelascosasuncionenconlos usuariogxternosenmateriade
calidad,en primer lugar, sedebeconseguirque funcionendentrode la institucion.
Los usuariosinternosestanpresente®n todaslas relacionesque existeny todos
necesitarayudapararealizarsustareasconel fin de satisfacema los demandantes
del servicio. Estaes una perspectivasumamentdructifera paralos directivosde
los centrossanitarios (Fotuny, 2009; Suelflown, 2015), promoverun compromiso
en las iniciativas de calidad dentro de los hospitaleses la nuevatendencia,la
estructuratradicional de alineacibnadministrativadel hospitaly el médico ha
impedido la participacibnde este Ultimo en las iniciativas de sobre el tema
(Suelflown,2015).

En estepunto no quedandudasque adoptarparadigmasde certificacion
cuyo requisitoesun sistemade documentacionesel caminoa seguir,el proceso
es complicado y requiere un método que garantice la consecucionde su
implementacion(ISO, 2008; Manders,2015) por lo que los conceptode calidad
cobranimportanciay reconocerlas destrezasle la organizaciénsanitariay los

factoresqueinfluyen ensufuncionamientosonrequisitospreviosnecesariopara
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una administra®n asistencialestratégicaes este sentido la institucién dio el
primer paso.

El procesono essencillo, referentegeportanque la implementaciorde la
NormalSO 9001:2008en el Hospital Guadarramaviadrid Espafiamostroser un
procesoque implico dificultadestécnicasque fueronsuperadapor el esfuerzoy
valor del desempefio(Salazarde la Guerra& C., 2014), el mismo procesoen el
departamentale Radio Diagnosticodel Hospital Universitariode CiudadRealde
Espafiaobligo a la reflexion sobrecémo serealizabarlos procesosospitalariosy
comopuedersermejorados(PobleteGarcia& etal, 2012)

A pesardel reportede las experienciascaberecalcarque los referentes
empiricosson escasosy en el casode Salazarde la Guerray Poblete Garcia
describen de forma incompleta el como fue realizado el procesoy su
contextualizaciéren otrasorganizacione® sistemadle salud,lo que setraduce
en la dificultad de adoptary adaptar,méetodostécnicosadministrativoscomo
instituciondentrodel Sistema Nacionale Salud (Poblet&arcia& etal,2012).
Paracompensaestabrechametodoldgicase propusaealizarel mismoprocesoen
2 etapas,la primera enfocadaen el reconocimientometodologicodel contexto
institucionalque permitanel afirmaciénde factoresinterncs y externosmediante
elaboraciénde matricesde riesgo EFl y EFE segundescribeFernandezBusso
(2013) las mismas sirvieron para mostrar la capacidad institucional para
aprovecharoportunidades yreconocerfortalezas, requisitoprevio al inicio de
cualquer proyectoinstitucional. El solo reconocimientale las matricesde riesgo
EFE y EFI ya brindarianuna visién generalde la organizaciénantesde la
implementaciorde unmanualbasadanunaNormalSO.

El procesoAgregadorde Valor del Hospital Dr. Gustaw Dominguez
mostrounaponderaciorde 2,95 parala Matriz EFEy 2,53 parala matrizEFI que
en la practica muestranque como departamentoes posible adaptarsea las
oportunidades,amenazasexternasy aprovecharlas fortalezas internas, para
instaurarun manual de calidadcomoherramientantegradora.

La segundaetapase refiere al andlisisde prerrequisitosminimos propios
de la normalSO 9001:2008paraasegurata compatibilidadde procesoxomolo

recomiendarCondeHernada& GonzalezGayab,mediantela investigaciénde la
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compatibilidaddel sistemade gestionHospitalariaconlas NormaslSO 9001:2008
medianteformularios cualicuantitativostipo Auditoria rapida que ayudarana
reconoceios puntosclave a fortalecerantesde la implementaciérdel manualo
ayudaraa establecella estrategiade adaptaciordel sistema.(CondeHernada&
GonzalezGayab,2014)

Parael procesoAgregadorde Valor el levantamientode informacion de
compatibilidadabsolutacon la ISO 9001:2008fue de un 70,9% con frecuencias
relativasde seccionde 46,6%parala secciord, 48,7parala secciéorb, 84,3%para
la seccion6, 64,8%parala seccion? y 48,9 % parala seccion8. Estosresultados
demuestramgue la organizacioncuentacon una ponderacibnminima necesaria
para iniciar, planificar los documentosque integren el proceso del servicio
asistencialcon la norma ISO (FernandezBusso, 2013; Conde Hernada &
GonzalezGayab,2014)

En esteprocesose reconocierory elaboraronun total de 58 documentos
claves, 11 documentogieneralescorrespondientesa las seccionesb,6,8 de la
norma 1S0O9001:2008y 13 instrumentosde medicion de indicadores, 11
documentosespecificogde procesosasistencialesorrespondientea la seccion7
de la normay 23 documentoscorrespondienteal procesode acredit&ion, que
servirancomoinstrumentantegradorde procesos.

Esimportantedar el primer pasoen el cambioque inicie la utilizacion de
los manualegie calidadcomo herramientantegradoraen el servicio de asistencia
dentrodel nuevoparadigmade los hosptalesen Red,y la utilizacién de métodos
validadosesindispensablemasaun cuandola informacionvalida se presentade
facil accescenunasociedadconinnumerablesierramientasle comunicacionEn
toda organizaciénlos factoresque inciden en la calidad del servicio son de
caracter modificables, y el poder reconocerlosen pro del cambio se ha
transformadoen la estrategiaadministrativadel nuevo orden mundial (Fred R,
2008), la planificacion debe culminar en la elaboracion de instrumentos
integradoresque declarenen si, el conocimiento para la interaccion de los
diferentesprocesosy subprocesosn pro unaarticulaciéncoherenteque ayudea
alcanzarla metasplanteadasen pro del mejoramientode la calidad asistencial

basada eel usuario.(Donadebia, 2005).
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3 SolucionPropuesta

Parala elaboraciorde un Manualde CalidadAsistencialbasadoen Norma
ISO 9001:2008 se requiere un conocimiento de la organizacionbasadoen
matricesde riesgo que demuestrerfiormalmentela ponderaciorde las fortalezas,
debilidades; conocimiento de la normativas y politicas nacionalesy su
aplicabilidad técnica, y la compatibilidad de la normativa elegida para su
adaptaciory los procesoslave asistenciale§Anexo 5)

Es posible realizar una planificacién estratégica basada en los
requerimientosle la OMS quesugieretacticasbasadagnteoriasde Calidadcuyo
objetivo principal esla satisfacciortangibley no tangibleenfocadaen el usuario,
utilizando herramientasmetodologicasreproduciblesque permitan desarrollar
indicadoreslavesde estructuraprocesoy resultado.

En el Hospital Dr. Gustavo Dominguez Zambrano existen variables
biopsicosocialesen su mayoria modificables, por lo que una intervencion
gerencialestratégicabasadael en conocimientatécnico, puedeinducir un cambio
guepermitamejorarla Calidad deAtencionAsistencial.

El Hospital Dr. Gustavo Domingueztiene un Sistemade Gestion de
Calidad que debeser revisadoen forma peridédicacon indicadoresde Auditoria
guedemuestresu evolucionpositivaenrelacional tiempo, el Manualde Calidad
Asistencialserviracomo herramientague permitiragenerarindicadoresclavesde

seguridacenla atencionparalos procesosle auditoria.
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ANEXOS

Anexo 1: Arbol de Problemas
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seguridad depaciente

usuario

Deficientecalidac
en losprocesosde
losservicios
asistencialesle
salud

Ausencia de uManual de Deficienteculturad
i i i eficienteculturade
Nosistematizacioen e GranTamafioy CalldadAastgnm_a’IFaltade Bajopresupuestgara SeguridadProducciét
Andlisisde quejasy Estratificaciordela descentralizacioenlos SGCBajopresupuestc basadzen Cantidad
Recomendaciones poblacion procesospesconocimient para Capacitacion asadaen Cantidal
denormativasvigentes, no en Calidad
Coordinadores
departamentalessin |
formacior administrativa
Usuaric Demografict Econémice Labora
Gestién

Administrative
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Anexo 2

Encuesta para medir integracibn del conocimiento administrativo en
Coordinadores del Proceso Agregador de Valor del Hospital Dr. Gustavo
Dominguez Z.
Favorcontestatas preguntas
Principio delformulario
1. Conoce cuantoBrocesos existeanel HospitalDr. GustavoDominguez?
Si
No

SilarespuestaeSin - mbr el osééééeeeéecee

-
-
-
-

2. Conoce cualeson suduncionesdentrodela organizacion?

Si

No

SilarespuestaeSin - mbr el osééééeeéeééeéeceeececé.
3. Cuandotiene algunainquietudcon respectoa susfunciones¢, Sabeguiénes su
organoregularparaorientarcadaunadeellas?

Si

No

Si larespuesta es explique

4. Cuando tiene alguna inquietud con respectoa sus funciones ¢Sabeque
documentoslel MSP lepuederorientar?

Si

No

Silarespuestaesin - mbr el osééééééeeeéééééceeée.
5. En general¢ quétan satisfechaestaconla atenciénquele brindanal momento

deguiarsusfunciones?
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Muy satisfecho

Moderadamentsatisfecho

Pocosatisfecho

6. En general, ;. como calificaria la claridad de las instruccionesde Trabajo
brindadagor su 6rganeegularal momento deCumplir sus~unciones?
Excelente

Bueno

Malo

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

Siempre

A veces

Nunca

8. ¢ Quétancapacitadsesienteparadesempefiar swabajoactual?

Muy capacitado

Moderadamenteapacitado

Pococapacitado

9. En general, ¢quétan importante seria contar con un Manual del Proceso
Asistencialquebrindelasinstruccionegpara rebizar susfunciones?

Muy importante

Moderadamentanportante

Pocoimportante

FuentelLa autora
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Anexo 3

Herramienta Para Medir Compatibilidad del Sistemade Gestion de Calidad del
Proceso Agregador de Valor del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z. y la ISO

9001:2008

RequisitosPrevios

Preguntas Cumple | Observacione
sIN |°
I |o

¢Tiene definida e informada a todos los niveles una politica
organizacional?

¢Verifica siempresuslinsumosy equiposBiomédicoscomprados?

¢Enlos 2 dltimosafioscapacitéporlo menosal 50% del personal?

¢ Realiza&ncuestagsle satisfaccionde sususuarioeenformaperioédica?

¢ Tienaun areadedicadainicamentel control decalidad?

¢Evalla periédicamenta susproveedoresde serviciosmédico®

¢ Tiendos curriculum detodossusempleados?

¢La Direccidn Asistencial hace una revision regular del desempefio
productivo?

¢, TieneEl Hospitalun sistemademanejode los reclamosde usuarios?

¢, Cuentauorganizaciérconunaplanificacion anual?

Ahora pongalascantidadesde"Si" y de"No" obtenidos

Resultados:

Tener 10 respuestasSi" significa que su Organizacion cuentacon un SGC o que serabastantefacil

implementata normalSO 9001:2008.

Entre 7 y 9 "Si" indica que la institucion tiene un SGCy puedeiniciar la tareade implementacionSO

9001:2008.

Tener menosde 6 respuestasfirmativas demuestraque su Organizacidnnecesitaraun trabajo mas en

profundidadparalograr certificarse.

4.1.Requisitosgenerales

Las cuestionesiebenser puntuadasen funcion de la situaciénde la organizaciéndel

siguientemodo:

2 siel cumplimientodel requisitoesrazonablementeompleto.
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1 siel cumplimientoesparcial,

0 siel cumplimientoestotalmentenulo

N si la cuestiomo esaplicablea la organizacion.

Respectaa los procesosque sedan en suorganizacion:

1 | ¢Sehaidentificadolos procesosecesarioparael SGCy determinadsusecuencia
einteraccion?

2 | ¢Sehadeterminaddos criteriosy métodosne@sariosparaaseguraguetodo sale
bien?

3 | ¢Sedispone de losecursossuficientestanto materiales,como humanosy de
informacion?

4 | ¢Seealizael seguimientola mediciény el analisisde estogprocesos?

5 | ¢Sellevan a cabo accionespara alcanzarlos objetivos establecidosy mejorar

continuamente?

4.2 Requisitosde la documentacion 4.2.1.Documentaciondel SGC

Respectaa la documentaciondel SGC:

6 | ¢Estadefinida,documentady aprobadgor Direccionla politica de calidaddela
orgarizacion?

7 | ¢Sehandefinidoobjetivosdela calidad?

8 | Losobjetivosanteriores¢,sonacordesonla politicadela calidad?

9 | ¢Sehadadoaconoceratodoel personala politicay objetivosdela calidad?

10 | ¢Estéestablecidda revisiondelos objetivosy dela politicadela calidad?

11 | ¢ ExisteunManualdela calidad?

12 | ¢ Existeprocedimientogjuecubralasactividadeslel SGC?

4.2 Requisitosde la documentacién 4.2.2.Manual de lacalidad

Respectaal Manual dela calidad:

13

¢ Descibeel alcancadel SGCy susexclusiones?

14

¢ Seajustaa las directricesprincipalesde ISO 9001 en cuantoa responsabilidade
de la Direccion, gestiénde los recursos,prestaciondel servicio y la medicion,
analisisy mejoracontinuadelos serviciosprestados?

15

¢ Describdos procesogjuesedanenla organizaciory lainteraccionentreellos?

16

¢, Hacaeferenciaalos procedimientogjueseaplicanenla organizacion?

17

¢,Creeque el Manual es suficientementeeomprensibleparatodo el personalde la
organizaciény da unaidea clara de la misma, de su actividad,y del sistemade
gestiondela calidaddela organizacion?

18

¢ Seancluyelalecturadel Manualenel procesaleformaciondel personal?

4.2 Requisitosde la documentacién4.2.3.Control de losdocumentos

Respectaal control delos documentos:

19

¢Se han identificado los responsablesde aprobar, revisar y actualizar la
documentaciodel SGC?

20

¢ Quedarclaroslos cambiosocurridosen los documentoy su estadode ediciono
revision?

21

¢Seha distribuido la documentaciornal personalencargadode su aplicacion?
¢ Existeunlistado?

22

¢Se controla la documentacionde origen externo (circulares, asociaciones,
administracionetc.)?
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23

¢ Seconservauna copiade los distintosdocumentosiel SGClegible y facilmente
identificable?

24

¢ Existaunametodologigaraprevenirel usodedocumentacidibsoleta?

4.2 Requisitosde la documentacién4.2.4.Control de losregistros

Respectaal control delosregistros:

25

¢ Sehanidentificadocudlessonlosregistrosdel SGCdela organizacion?

26

¢ Sddentifican,almacenaly protegeriosregistroamportantes?

27

¢, Sehaidentificadoel tiempoderetenciény sudisposiciénfinal?

28

¢ Sadisponedeun procedimientalocumentadparael controldedichosregistros?

29

¢, Serealizancopiasdeseguridadielos datosinformaticos?

30

¢ Sehainstaladoun antivirusenel sistemanformatico?

5.1.Compromiso de la Direccién

Respectaal compromisode la Direccion:

31

¢Sehainformadoa los empleadosy colaboradoresle su papeldentrodel SGC
Asistencial?

32

¢, Sele hainformadoa cada empleado/colaborador dedfectosde la implantacion
del SGCAsistencialensupuestadetrabajo?

5.2.Enfoque al Usuario

Respectoal enfoqueal usuario:

33

¢ Sehahechoun andlisisde los usuariosde la organizaciéry sehanagrupadcen
diferentegategorias?

34

¢ Sehandefinidolasnecesidadegexpectativageneraleslelos usuarios?

35

¢ Seha realizadouna especificaci@ del servicio acordecon las necesidadey
expectativaslelosusuarios?

5.3.Politica dela calidad

Respectaa la politica de calidad:

36

¢ Existeunapolitica dela calidad,recogidaen algindocumentoy aprobadaor la
Direccion?

37

¢, Sehadistribuido y explicadoal personala politicadela calidad?

38

Desulectura,¢ puedemxtraerse derivarsdacilmenteobjetivosde calidad?

39

¢Incluyeun compromisade cumplir con los requisitosy de mejorade eficaciadel
sistemalela calidad?

40

¢ Sehaprevistosurevision?

5.4.Planificacion 5.4.1.0bjetivos de la calidad

Respectaa los objetivos de la calidad:

41

¢ Estardefinidoslos objetivosdela calidad?

42

¢ Estarcuantificadoglichosobjetivosy, portanto,sonmedibles?

43

¢Sorrepresentatiosdelascaracteristicadel servicio?

44

Lasmetadijadasparadichosobjetivos¢soni @ r i alcarizables?

45

¢ Sehancomunicad@los empleadoy colaboradoredichosobjetivos?

46

¢, Sdeshaexplicadocdmoalcanzadichosobjetivos?

47

¢ Serealizaunarevisionperiddicadedichosobjetivos?
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5.4.Planificacion 5.4.2.Planificacién del SGC

Respectaa la planificacion del SGC;

48 | Losobjetivosdecalidad,¢,soncoherentesonla politicadecalidad?

49 | ¢ Seidentifican, planificany doaumentanlos recursomecesarioparaalcanzanos
objetivos?

5.5.1.Responsabilidady autoridad

Respectaa la responsabilidady autoridad

50 | ¢Existeun organigramactualizadalela organizacion?

51 | ¢Estardefinidaspor escritolasfuncionesy responsabitiadesdel personal?

52 | ¢Estanclaras las relacionesentre todo el personal (dependenciasganalesde
informaciony ayuda)?

53 | ¢ Todoel personatonocesusfuncionesy responsabilidades?

5.5.2.Representantede la Direccion Asistencial

Respectal representantede la Direccion Asistencial

54 | ¢Existela figura del representantale la Direccidon Asistencial en materia de
calidad?

55 | ¢ Poseéa autoridadsuficientedentrodela organizacion?

56 | ¢Se ha informado al personalde la existenciade dicha funcién y de sus
responsabilidades?

57 | ¢ Abarcatantola gestidninternadel SGCcomolasrelacionesxternasen materia
decalidad?

5.5.3.Comunicaciéon

Respecta la comunicacioninterna:

58 | ¢ Disponda organizaciérde mediosde comunicacionnternos(tabléndeanuncios,
reunionesetc.)?

59 | Dichos medios,¢ seutilizan paracomunicarinformaciénrelativaa la calidady al
SGC?

60 | ¢ Sonefectivos?Esdecir, ¢, elpersonakonoceos nivelesde calidadproporcionados
por la organzacion (informaciénrelativa a reclamacionessatisfacciérde clientes,
etc.)?

5.6.Revisiénpor la Direccion 5.6.1.Generalidades

Respecta lasgeneralidades:

61 | ¢Estéestableciddarevisiondel SGCAsistencial?

62 | ¢Sehafijado unaperiodicidadpamestagevisiones?

5.6.2.Informacion para la revision

Respectaa la informacion para la revision:

63 | En el casode que se realicenrevisionesdel sistema,¢setiene en cuentala informacion
apropiada?
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5.6.3.Resultadosde la revision

Respectaa los resultados de la Revision:;

64

Comoresultadade larevision, ¢se haextraidoconclusioney tomadoaccionesie
mejorarelativas,por ejemplo,al SGC, los procesode la organizacidonyecursos,
etc.?

65

Los resultadosde la revision del sistema,¢,sehan plasmad en un documento
suficientementextensojncluidaslasaccioneslemejora?

66

¢, Se ha distribuido este documento,como minimo, entre los responsablesie
departamento?

6.1.Provisidn de recursos

Respectaa la provision derecursos

67

¢Dispone la organizacion,en general, de los medios adecuados(maquinas,
instalacionesjocumentosetc.)pararealizary controlarsuactividad?

68

¢ Poseda organizaciorun plan deadquisiciondemediosacordeconsusobjetivos?

6.2.Recursoshumanos6.2.1.Generalidades

Respectaa los recursoshumanos

69

¢ Existaunapoliticaderecursofiumanosnla organizacion?

70

¢Poseenlos empleadosla cualificacion optima para el desempefiode sus
funciones?

6.2.2.Competencia,toma de corcienciay formacién

Respectaa la competenciatoma de concienciay formacion:

71 | ¢Seha valorado lacompetenciadel personal ydejadoconstanciade ello por
escrito?

72 | ¢Sedtilizan lasdescripcionesle puestodetrabajoparadetectadas necesiddesde
formacion?

73 | ¢Serealiza una formacién inicial, por minima que sea, cuando se incorpora
personahuevo?

74 | ¢Existeun plan de formacionglobal, o bien a escalaindividual, que satisfagdas
necesidadedeformacioncontinuadel peronal?

75 | ¢ Seevallala eficaciadela formacionrecibidapor el personal?

76 | ¢Seha informado al personalde su papel en el logro de la calidady de la
importanciadesutrabajoendichofin?

77 | ¢Seguardarregistrosdetodadasactividadesanterioreselativasala formacion?

6.3. Infraestructura

Respecta la infraestructura:

78

¢ Poseta organizaciérun plandeinversionesnualo bianualenel queseincluyan,
entre otros, la renovacion de vehiculos, la remodelacion o amgiacion de
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instalacionegtanto oficinas como almacenes)la substituciéntotal o parcial del
sistemainformaticoy de susprogramasla substituciontotal o parcial del sistema
detelefonia?

79

Serealiza el mantenimientoadecuadaode la infraestuctura, biencon medios
propioso contratados?

6.4. Ambiente de trabajo

Respectaal ambientede trabajo:

80

¢,Disponda organizacionde un sistemade prevencidnde riesgoslaboralesy de
seguridad?

81

Los puestosietrabajo,¢,sorapropiadoy ergononicos?

82

¢ Sedisponede las suficientesinstalacionegarael personallavabos,comedores,
vestuariosetc.)y estdmacondicionadadelmodoadecuado?

83

Lascondicioneslehigienelimpiezageneraly contaminacién¢ soradecuadapara
el desarrollade la actividad?

84

¢Imperda cordialidady compaferismenlasrelacioneentreempleados?

85

¢ Serealizanactividadesidicasextralaborales?

86

Lasmetodologiasletrabajo,¢ sonsuficientementereativasy participativas?

7.1.Planificacion de la prestaciéndel servicio Asistencial

Respectaa la planificacion dela prestaciéndel servicio:

87

¢ Sehandefinidolos procesos recursogjueentrararen juegoa la horade prestar
losservicios?

88

¢ Sehanprevistoy sellevan a cabolos controks necesarioparaaseguraique el
servicioseprestaseguro planeado?

89

Los controlesrealizadossobreel servicio, ¢tienenen cuentala especificaciénde
éste,comocriterio de aceptaciory, por tanto,de declaraciénde servicio conforme
o nhoconfome?

90

¢ Sadisponedeobjetivosde calidad?

91

Al margendela definicionde objetivosdecalidad,¢, sedisponedeotrosindicadores
gueevidencierel bueno malfuncionamientalel servicio?

92

¢ Sedisponederegistrossuficientesparaprobar,en su caso,queel servicioseha
prestad@orrectamente?

7.2.1.Determinacion de los requisitos relacionadoscon el servicio

Respectaa la determinacion de los requisitos relacionadosconel servicio

93

¢, Sedisponede una especificaciénpara el servicio o los sewicios que ofrecela
organizacion?

94

¢, Sehantenidoen cuentdas disposicionelegalesy reglamentariagueafectama la
actividada la horadedescribirla especificaciorel servicio?

95

¢ Seha consideradda incorporacionde requisitosadiciorales por parte de lg
organizacion?

7.2.2.Revisidnde los requisitos relacionadoscon el servicio

Respectaa la determinacién de los requisitos relacionadoscon el servicio:

96 | ¢Sehaestablecido la oferta escritamométodoprincipaldecomunicaciorde las
caracteristicadel servicioaprestar?
97 | ¢Existenresponsableparala gestion (emision, revision y aprobacion)de las

ofertasdeservicios médicos?
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98 | ¢Estanormalizadael contenidoy formatodelasofertasdeserviciosrealizadas?

99 | ¢Sehan definido las vias por las que puedeimplementarun pedido de nuevo
servicio?

100 | ¢Seha definido quién es el responsable/de revisarel pedidoy procedera su
confirmacion?

101 | En la fasede oferta, 0 con un pedidoen la mano, ¢ seanalizala capaaad dela
organizaciorparacumplir conlosrequisitosdel cliente?

102 | ¢Reflejarios cambios habidosobrela ofertao el pedidolasmismaspersonasjue
gestionaroria ofertao pedidoinicial?

103 | ¢Seregistrantodoslos acuerdogonlos usuarios?Es decir, ¢, sepuedeencontrata

ofertao pedidodelos serviciosrealizados?

7.2.3.Comunicacidonconel Usuario

Respectaa la comunicaciéncon el cliente;

104 | ¢Seha definido quién es el responsable/de contactarcon el usuariosegunla
informacid quesolicite?

105 | ¢Sedisponede mediossuficienteparaatendera informaciéonque piden por los
usuarios?

106 | ¢Seieneclarodelo quesepuedenformaral usuarioy delo queno?

107 | Lascomunicacionegelevantes corl usuario,¢,seutilizan para mejorarla calidad

delservicio?

7.4.1.Procesode compras

Respectaal procesode compras:

108

¢ Existeun circuito claro parala prestaciérde comprastantodeinsumosmédicos
comodeservicios?

109

¢Esta organizadala gestion de las compras (departamentos,responsables,
autorizacionestc.)?

110

¢ Existeun registro que relacionea los proveedorescon los materialeso los
servicioxcompradodrecuentemente?

111

¢ Existaunresponsablparala evaluaciordeproveedores/subcontratistas?

112

¢ Estandefinidos el modo y criterios para aprobary, posteriormentegvaluar
regularmentalos proveedores?

113

¢ Semantienemeunionesonlos proveedoreparacomentaisunivel deservicio?

114

¢ Existerregistrogquedemuestreta evaluaion deproveedores?

7.4.2.Informacion de las compras

ala informacién delascompras

115

¢ Serealizanlascomprasie dispositivoamédicogpor mediode un sistema?

116

Las peticionesde compra, ¢ serevisany apruebanantesde su envio, por algun
responable?

117

Los documentosde compra, ¢,contienerla informacion suficientey precisapara
asegurarque el servicio o servicio comprado cumplira con los requisitos
especificados?
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7.4.3.Verificacion de los productos/servicioscomprados

Respecta la verificacion delos productos/servicioscomprados

118

¢ Estardefinidasy establecidatas especificacionegelos servicioso materiales
comprar?

119

¢Esténdefinidos y establecidoscontrolesen la recepcidonde los materialeso
durantda prestaciordel senicio subcontratado?

7.5.1.Control dela producciony dela prestaciondel servicio

Res

ectaal control de la produccion asistencialy de la prestaciondel servicio

120

¢ Estasistematizadta implementaciore Turnosparalos servicios?

121

¢, Sedispone de una sistematicaparala asignaciondel médico que prestarael
servicio?

122

¢, Sedisponede instruccionesle trabajoquedescribarias actividadescriticasque
influyen enla calidadfinal del servicio?

123

¢ Serealizany documentathos servicics prestados?

124

¢Serealizany documentaras tareasde mantenimientgreventivode todoslos
equiposhiomédicos?

125

¢, Sehandefinidoindicadoresle prestaciordel servicioquepermitanasegurague
secumplen?

126

¢, Secuantificany controlanestogparametros?

127

¢ Seadecuarasinstalacionesy cantidaddeserviciossolicitadospor los usuarios?

128

¢ Sedisponede equiposde seguimientajue permitanconocera posicidnde cada
unodelos médicosdentrodehoradaborables?

129

¢Existeunplan de cargas laborgbor medico? esdecir, ¢, conocda organizacion,
encadamomentosucapacidadieprestarel servicioconrecursopropios?

130

¢Existeuna descripciéndel servicio que permita distinguir entre el servicio
conformey el queno lo es?

7.5.3.1dentificacion y trazabilidad

Respectaa la identificacion y trazabilidad

131

¢ Seidentifican cadauno de los servicios con algun cédigo o numeroque le
permitadistinguirsedelos demas?

132

La organizacién,¢ escapazde reconstruir,medante este codigo o namero, el
historialdeun servicioqueseprestéhacemeses?

7.5.4.Propiedad del Usuario

Respectaa la propiedad del cliente:

133

¢ Seinforma sistematicamente gon prontitud al usuariode posibleseventos
adversognlasintervenciong?

134

¢ Seutilizan procedimiento® instruccionesdocumentadaparaasegurarque las
Historias Clinicas se manipulan, almacenan,conservany recogen/entregal
correctamente?

135

¢ Estardefinidaslasactividadeslelasquese encargark organizaciony aquellas
delasqueseocuparéel usuario?

136

¢, Sedisponede un procedimient@n casoextraviode HCL?

7.6.Control delos métodosde seguimientoy medicion
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Respectaal control de seguimientoy medicion

137

¢, Se dispone de un listado con todos los elementosde medicion de la
organizacion?

138

¢ Estaestablecidopor la organizacionel alcancey la frecuenciade dichas
revisiones?esdecir, ¢ existaun programade control?

139

¢ Existeunasistematicgaradistinguir el servcio adecuadalel quenolo esta?

140

¢ Seconservamegistrodelasaccionegueevidencierdichocontrol?

8.1.Generalidades

Respectaa lasgeneralidadesde medicién, anélisisy mejora

141

¢, Seencuentramplanificadadas actividadesde medicion,andlisisy mejoraquese
realizan?

142

¢, Seaplicantécnicasque permitanextraerconclusionegapidasde una seriede
datos?

8.2.1.Satisfacciondel cliente

Respectaa la satisfacciondel cliente

143

¢ Seha definido la sisteméticapara conocerla opinién del cliente a intervalos
regulares

144

¢Sehan definidoindicadoresque reflejen la satisfaccion /insatisfacciéndel
cliente?

145

¢ Seha valoradola importanciaecondmicade cadacliente en relacién con la
facturaciérglobaldela organizacion?

146

¢ Sehadocumentadda informaciénreferentea la satisfaccion insatisfacciordel
cliente?

147

¢ Se hace un seguimientode la informacion referente a la satisfacciéon/
insatisfacciérdelcliente?

148

Como consecuenciadel analisis de la informacién anterior, ¢se emprenden
accioneslemejora?

149

¢ Sehainformadoalos empleadosie la importanciade la satisfacciérdel usuario
comoestrategia?

8.2.2.Auditoria interna

Respectaa la auditoria interna:

150 | ¢ Serealizanauditoriasinternasqueabarqueratodoel SGCAsistencial?

151 | ¢ Existeun plano unaprogramaciérdeauditoriasnternas?

152 | ¢ Existe un procedimientodocumentadopara la prestacionde las auditorias
internas?

153 | ¢ Est4previsto que las audtorias las realice personalindependientedel areaa
auditaro personatleorganizacionesxternas?

154 | ¢ Existerregistrosdelosresultadoslelasauditoriasnternas?

155 | ¢ Seinformaa los responsablede departamentdreao seccion delos resultads
delaauditoria?

156 | ¢ Se emprendenaccionescorrectorascomo respuestaa las no conformidades
encontradasnla auditoria?

157 | ¢ Sehaceun seguimientale lasaccionesorrectoraslerivadagie la auditoria paral
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verificar suimplantaciory eficacia?

158

Los informes o actasde auditoria, ¢, sonutilizados en la revision del SGC por
Direccion?

159

¢ Estardefinidoslos requisitosquedebencumplir los auditoresnternos?

8.2.3.Seguimientoy medicionde los procesos

Respectaal seguimientoy medicidn delos procesos:

160

¢ Serealizaninspeccioneslurantesl procesale prestaciordel servicioasistencial?

161

¢ Existendocumentogjueindiquenqué,cuando,cémoy conquécriteriossehace
lainspeccion?

162

¢, Seaplicantécnicasstadisticaparaverificar la capacidadielos procesos?

8.2.4.Seguimientoy mediciondel servicio

Respectaal seguimientoy mediciondel servicio:

163

¢ Serealizancontroleso inspeccionegn la prestaciérde serviciosAsistencialesy
Docentes?

164

¢, Serealizancontroleso inspeccionegurantda prestaciérde Servicios?

165

¢, Quedaconstanciade dichasinspecciones®s decir, ¢ seutilizan marcas,sellos,
etiquetasiegistros?

166

¢, Sdleva unaestadisticaleincidenciaso problemasen cualquieradelos controks
anteriores?

167

¢ Sehanasignhadaesponsabilidadgsarala prestaciérdelos diversoscontroles?

168

Las personagmplicadasen el control, ¢ sonsuficientesy estanpreparadogpara
estafuncion?

169

¢ Existaunasistematicaleactuaciéranteproblenasenel servicio?

170

¢ Existeuna sistematicade actuacidonante problemasdurantela prestacionde
servicios?

8.3.Control del servicio asistencialno conforme

Respectaal control del serviciono conforme

171

¢ Estédefinido el catalogode incidencias reclamacioneson respectaal servicio
Asistencial que prestala organizacién?.es decir, ¢ estadefinido lo que es un
servicionoconforme?

172

¢ Existeun procedimientgraraaseguraiquelos serviciosno conformessetratan
adecuadamente?

173

Ante una no conformidad¢ quedaconstanciaescritadel problemasurgidoy de la
soluciénaplicada?

174

¢Estandefinidas las responsabilidadesle cara a tomar decisionesante los
serviciosnoconformes?

8.4.Andlisis de datos

Respectaal andlisisde datos

175

¢Seanalizanpor la organizaciénlos datos generadosen las actividadesde
medicidny seguimiento?

176

¢Son suficientes y aportan una vision completa del funcionamientode la
organizacion?

177

¢, Sehanvaloradofuentesdeinformacionexternaparacomparar?
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8.5.1.Mejora continua

Respectaa la mejora continua:

178

¢ Estprevistay hansidoplanificadasactividadeslemejoracontinua?

179
relevantadisponible?

En dichas actividadesde mejora continua, ¢,se examinatoda la informacion

180

logrados?

¢ Existedocumentaciore la sistematicade la mejoracontinuay de los avances

8.5.2.Accién correctiva

Respectaa la accidéncorrectiva

181
ésteesrepetitivoo grave?

¢ Setomanaccionesencaminadas la solucion definitiva del problema,cuando

182

¢ Existeun procedimientayuereguledichaactividad?

183

seguimientalelasmismas

¢ Seencuentrarregistrosde accionescorrectivasdonde,apartede la descripcion
del problemade fondo y de las medidas puestasen practica, se haga un

8.5.3.Accidén preventiva

Respectala acciénpreventiva:

184

¢, Secomanaccioneencaminadasala prevenciordeproblemagotenciales?

185

¢ Existeun procedimientayuereguledichaactividad?

186

seguimientalelasmismas?

¢ Seencuentrarregistrosde accionespreventiva donde,apartede la descripcion
del problemade fondo y de las medidas puestasen practica, se haga un

Nota:

Adaptadode Rincon,R. D. (2002).Modelo parala implementaciérde un sistemade CalidadBasado

enlLa NormalSO 9001 REVISTA UniversidadEAFIT, 47-55.

Anexo 4

Herramienta Requisitos Previos a la aplicacion de un Sistemade Documentacion

ISO 9001:2008

Tarea

Resultado

Determinar los procesosnecesariospara el
sistemade gestiéndela calidady suaplicacién
atravésdela organizacion.

¢, Cualesonlos procesosiecesarios?

¢, Quiénesonlos clientesde cadaproceso?
¢,Cualesonlosrequisitoddeestosclientes?

¢ Quiénesel "duefio"del proceso?

¢ Se contrata externamentealguno de estos
procesos?

¢Cualesson los elementosde entraday los
resultadoslecadaproceso?

Determinarla secuencia interaccionde estos
procesos.

¢Mapasdeprocesm diagramasieflujo?

Determinar los criterios y los métodos
necesariospara asegurarsede que tanto la
operaciéncomo el control de estosprocesos|
seareficaces.

¢ Cudlesonlascaracteristicadelos Servicios?
¢,Cudlesson los criterios para el seguimiento,
analisisy medicion?

¢ Comopodemosincorporar esto dentro de la
planificacionde nuestroSGCy de los procesos
derealizaciérdel servicio?

¢, Cudlesson los aspectosecondmeos (costq
tiempo,desperdiciogtc.)?

¢ Quémétodossonapropiadogpararecopilarlos
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datos?

Asegurarsede la disponibilidadde recursose
informacion necesarios para apoyar la
operaciory el seguimientale estogrocesos.

¢ Qué recursos son necesarios para cada
proceso?

¢,Cualesonlos canaleslecomunicacion?
¢,Como podemos proporcionar informacioén
externae internasobreel proceso?

¢, Coémaobtenemodsa retroalimentacion?

¢, Quédatosnecesitamosecopilar?

¢, Quéegistromecesitamomantener?

Realizar el seguimiento,la mediciéon cuando
seaaplicabley el analisisde estogprocesos.

¢,Como podemos hacer el seguimiento del
desempefidel proceso?

¢ Quémedicionesonnecesarias?
¢Cémopodemosanalizarde la mejor manerda
informacionrecopiladgtécnicasstadisticg®
¢ Quénosdiceel resultadaleestosanalisis?

Implementar las acciones necesarias para
alcanzatos resultadoglanificadosy la mejora
continuadeestogprocesos.

¢,Comagpodemosnejorarel proceso?

¢, Qué accionescorrectivasy preventivasson
necesarias?

¢Se han implementado estas acciones
correctivas/preventivas?

QueprocesoPebenDocumentarse

Al determinar qué procesos deberian
documentarséa organizacionpodriaconsiderar
factoregalescomo:

Nota: Fuenteadaptadale 1SO.(2008).NORMA INTERNACIONAL ISO 9001:22008.Ginebra:1SO.

Anexo 5

PROPUESTA

MANUAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS ASISTENCIAL Y
DOCENTE DEL HOSPITAL DR GUSTAVO DOMINGUEZ.

Introduccion

Con la nuevaEstructuraOrganizacionalpor Procesosque proponeel MSP la
Calidad de los servicios de salud deberiaser una de sus prioridadesa fin de
cumplir conlos objetivosestratégicosle los Hospitalesque conformanel Sistema
Nacional de Salud en el Ecuadortomando como referencialos documentos
normativosnacionalese internacionalesgen este punto se proponetomar como
marco de referenciael OrganicoFuncionalpor Procesoslel MSP aprobadocon
AcuerdoMinisterial 1537,La NormalSO 9001-2008,el MAIS , y los Estandares

de AcreditaciénCanada
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En el Hospital se proponela metodologiaconocidacomo PHVA "Planificar
Hacer Verificar-Actuar" paradesarrollarel Sistemade Gestiénde la Calidaden
cuyo principio sebasala NormalSO 9001.

Planificar: a través de la planificacion estratégicacada Coordinador de los
Proceso<linico quirargicos,de Apoyo Diagnosticoy Terapéuticade Docenciae
Investigaciony de Enfermeriarealizaranla programaciénde sus Servicios de
acuerdaalos criterd establecidognel OrganicoFuncionalpor procesos.
Hacer:Con lo que se proponeimplementarlos procesoslavesdeterminadon
el Manualde Calidaden la seccionN° 7 paralograr esteobjetivo serealizaralas
capacitacionesorrespondientes

Verificar" realizar el seguimiento,medicion de los procesosy los productos
respectoa las politicas, los objetivos y los requisitos, e informar sobre los
resultadosfi E @stepunto se proponela presentaciome indicadorescon pruebas
de verificacion.

Actuar" toma accionescorrectivasparamejorarcontinuamentesl desempeiiale
los procesosa travésde la revision sistematicade la documentaciordel Sistema
de Gestionde Calidaddel Hospital.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD: REQUISITOS.
Paracumplir conlos requisibs del Sistemade Gestionde la Calidaddel Hospital
Dr. GustavoDominguezproponeque se siga la metodologiade la Norma SO

9001 2008 dacuerdaal siguiente orden:

Objeto y campode aplicacion

Generalidades para determinar los requisitos y construir un sistema de
gestion de la calidad, a fin de que los productos obtenidos satisfaganlas
necesidadede los usuariosasicomode que se cumplala normativalegal vigente
y de estamaneraaumentarla satisfacciondel cliente/usuarioel mismo serade

aplicaddn exclusivade los ProcesosAsistencialesDocentesdel Hospital Dr.
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Gustavo DominguezZ se excluye otros hospitalesque no seandel MSP y
procesogdministrativos.

La Referencia Normativa serdla propuestapor la Norma Legal vigente de la
Repiblicadel Ecuador,delMSP de la NormalSO 90012008y los Estandaresle
AcreditacionCanadéy el Modelo de Atencidnintegralde Salud (MAIS).

Términos y Definiciones para el propésito de este documento,son aplicableslos

términosy definicionesdadoenla NormalSO 9000.

Se propongjue el Sistemade Gestionde la Calidad del Hospital Dr. Gustavo
Dominguez, seradocumentadoy tendra los siguienteselementos: requisitos
generaleglel Sistemade Gestionde la Calidad, requisitosde la documentacion,
elaloracionde un Manualde Calidad,Control de la Documentacionlos mismos
seran documentadospor cada Coordinador de los diferentes Procesos
Asistencialeglurantesu planificacionde tal maneragque secumplaconel Modelo

de Atencion Integral de Salud , con la Norma Internacionalde Calidad, los

Estandarede Acreditaciony el OrganicoFuncionalpor Procesoslel MSP.

Requisitos de la documentacion con el propdsito de que haya un mayor
compromisagpor partedel TalentoHumano selanteaestablecer:

a) unapoliticadela calidad
b) objetivos dda calidad

b) unManualde lacalidad,
c) los procedimientoslocumentadogequeridoen|SO 9001
d) los documentosque el Hospital necesite para asegurarsede la eficaz

planificacion,operaciory controldelos procesos.

El Manual de la calidad serala herramientaintegradorade todos los procesos
asistencialey docentegaralo cual seformula que paraelaborarel Manualde Calidad
del Hospital Dr. Gustavo Dominguez se capacite al Talento Humano y cuya
responsabilidaes la de dirigir pequefiogruposoperacionaleslentrodel Hospital sobre

todoenpuntosrelacionadogon:
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El alcancedel sistemade gestién de la calidad, incluyendo los detallesy la
justificacion de cualquier exclusion. ,los procedimientos documentados
establecidoparael sistemade gestionde la calidad,o referenciaa los mismos,y
una descripcionde la interacciénentre los procesosdel sistemade gestiénde
calidad, los controlesnecesariogarala identificacion, el acopio, el amparo,la
recuperacionia reterciony la disposicionde losregistros.

Los registrosdebenpermanecelegibles,facilmenteidentificablesy recuperables,
cuya custodiadesdesu elaboracionserade la Unidad de Calidad la mismaque
estaexpresamentelocumentadan las responsabilidadie la direcciontomadas
del Manualde Calidady del OrganicoFuncionalpor Procesosen cuyo Capitulo
Il acéapite 2.1 determina las responsabilidadesie la Direccion Asistencial
evidenciandosesl mayor compromiso con la implementaciondel sistemade
gestiondela calidad,asicomoconla mejoracontinuade su eficacia.
SeproponeademagjueseestablezcainaPoliticade Calidadla cualfue aprobada
el 18 de noviembrede 2014, dirigida a satisfacellas necesidadede los usuarios,
elaborarobjetivosde calidadcon unacorrectaplanificaciondel sistemade gestion
de calidaddocumentadanel procesosadministrativoPA 500 DA 001.Conel fin
de satisfacer las necesidadesde los usuarios se consideraralas ocho
Dimensionesde la Calidad determinadaspor la Acreditagdn Canaday los
Estandarede AcreditacionCanada.

A fin de mantenerun trabajo en equipoy cuyo compromisoseacompartidose
proponedesignarcomo representantede la Direcciona los Coordinadores das
UnidadesClinico Quirurgicas,de Apoyo Diagnostio y TerapéuticoEnfermeria
y Docenciae Investigaciéncuyo compromisoy responsabilidaéstadescritoenel
Acuerdo Ministerial 00001537del OrganicoFuncionalpor Procesosse propone
ademasestablecemun procesode Comunicaciéninternay externaacordecon la
tecnologia establecidanel Hospital.

El sistemade gestion de la calidad del Hospital ser& revisado a intervalos
planificados, para asegurarsale su beneficio, adecuaciony eficacia continuos,
estoincluye:

a) Losresultadogle auditorias,

b) La retroalmentaciondelcliente,
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c) El desempefidelos procesoy la aprobaciérdel producto,

d) El estadadelasgestionesorrectivasy preventivas,

e) Las accionesde seguimientode revisionespor la direccion previstas,Los
cambiosguepodrianafectaral sistemade gestiondela calidad,

g) Lasrecomendaciongsarala mejora.

Gestion de los Recursos se planificara que los mismos incluyan recursos
economicostalento humanoy recursostecnoldgicosse propone determinary
proporcionarlos recursosecesariopara: Implementary mantenerel sistemade
gestibnde la calidad y mejorar continuamentesu eficacia, el recurso humano
debetener como requisitosminimos competencia, habilidad y conocimientos
paralo cual se proponeque la Unidad de Talentohumanoelaboreel documento
PA 622DA-006 que reuna la normativa del MSP relacionada con la
CompetenciaTomade Concienciay Capacitacion Se proponeademasiotar al
Talento Humano de ambientesde trabajo saludablegparalo cual se Disefiarae
implementarpoliticas paranormarla saludde los trabajadoresprotegery promoverla
saluden el lugar de trabajopromoverla implementaciory el accesoa los serviciosde
salud ocupacional proporcionary comunicar las evidenciasde accion y practica,
Incorporana saluddelos trabajadoregnotraspoliticas.

La Infraestructuraestarelacionadacon el ambientefisico paralo cual se plantea
elaborarel documentoMedico Funcionalpor cadauno de los Coordinadoresle
acuerdoa su necesidacdtcomo servicio,ademagjue el servicio de Mantenimiento
elabore el documento PE 630 DA 007 relacionadocon el mantenimiento
preventivocorrectivodel areafisicaasicomode equiposnédicosy tecnoldgicos.
Parapoderofertarnuestrosserviciosde saludse propone planificary desarrollar
los procesodde acuerdoconlo que estipulael OrganicoFuncionalpor Procesos,
los Estandarede AcreditacionCanadéy los requisitos dé&a NormalSO 9001
Durantela planificacidnde la elaboraciérdel servicio,se proponedeterminarjos
objetivosde la calidady los requisitosparael servicio, la necesidadie establecer
procesosy documentosy de proporcionarrecursosespecificogparael servicio,

las actividades requeridasde control, confirmacién, seguimiento, medicion,
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inspeccidny ensayo/pnebaespecificaparael servicioasicomolos criteriospara
la aceptaciérdel mismo,

Como nuestraorientacionde servicio tiene entre sus objetivosla seguridaddel
usuarioasicomo la satisfacciondel cliente, se proponeelaborarun documento
gueespedique los procesogelacionadogon el usuarioparalo cualseelaborara
el documentoPM 710 DA 006, enel que sedeterminara losnacroprocesogjue
serancodificados como Unidad Clinico Quirargica, de Apoyo Diagnosticoy
Terapéuticode Enfermeriade Docencia e investigacionPSQ721-00- DA, cuatro
procesosMedicina Interna, Cirugia, Gineco Obstetriciay Pediatriacodificados
PSQ721-00 MI, PSQ721-00 C, PSQ721-00 GO,PSQ721-00 P, los procesosle
la Unidadde Apoyo DiagnosticoTerapéuticd®SQ720 SDADT 005.

Por la importanciaque representaras PracticasOrganizacionale®Requeridasse
proponequesus procedimientoseancodificadosde la siguiente manera:
Culturadela SeguridadPSQ 7210017 POR

ComunicaciorPSQ721-0027 POR

UsodeMedicamento$SQ721-003-POR

Vida Laboraly Ambientede TrabajoPSQ721-004-POR
ControldeInfeccionesPSQ721-005POR

Evaluacionde RiesgosPSQ721-006-POR

Seproponeademada realizacionde Manualesde Normasy Procedimientogor
cadauno de los macroprocesosjos cualescontienenlos requisitosrelacionados
con la realizaciondel servicio médico. Cuandose cambienlas necesidadeslel
servicio, la Unidad de Calidad debe asegurarsede que la documentacion
pertinenteseamodificaday de que el personakorrespondientseaconscientede

los requisitosmodificados.

Seproponequela Comunicaciéncon el usuarioseapor la relacionmédicopacientey a
travésde la Unidad de Atenciénal Usuariola cual normaralos requisitosnecesarios
travésde la elaboracionde un Manual de Atencién al Usuario, la elaboraciénde una
Carterade Servicios, Hoja de Consentimientanformado, Encuestagle satisfacciona
usuariosinternosy externos,agendamientalel servicio, conocimientode los deberesy

derechoglelos usuarios.

76



Todo procesaendraelementosie entradaparael disefioy desarrollodel servicio
los cualesestandeterminado®n los DocumentodNormativosparael desarrollo
de los Procesoscomo requisitos funcionales, requisitos legales, manualesde
normasy procedimientosmanualde calidad. Los resultadosdel disefioy el
desarrollo se documentanen instrumentode recoleccionde datos IT-733-DA
acuerdaconel Procedimientdisefioy Desarrollo(PE730DA-008).

Parael procesode comprasse proponeen el Hospital Dr. GustavoDominguezZ quese
sigua un procedimientodocumentadqPA740AD-009) para garantizarque durantela
realizacion de los Procesosla adquisicion de dispositivos, medicamentos,equipos
biomédicosadquiridossatisfagdos requisitosde compraespecificadogn los TDR y la

Normativadeacuerda lo establecidgor el MSP y el Procesale ComprasPublicas.

El procedimientodelineala extensiéndel control necesarigparalos proveedoresLos
proveedoreson evaluadosy seleccionadogon baseen su capacidadde suministrarel
productode acuerdocon los requisitos,tal y comolo describeel procedimientaa través

delportaldecompragublicas.

Los criterios de seleccion, evaluacion y reevaluacion son documentadosen el
procedimiento. Los registros de la evaluaciony de cualquer accidn necesariase

conservartomoregistrosde calidad.

Parala verificacion de los productoscompradosse proponeque la mismasea
realizada por el departamentode Bodega porque es alli donde llega el producto
comprado,el procedimientodescribeel procesoutilizado paraverificar que el producto
adquirido satisfacelos requisitos especificadogor los TDR, son responsablesle este

Proces@odega Guardalmacénmidministracion,AdquisicionesFinancieroJuridico.

La producciény prestaciordel servico serarealizadopor los Médicosy Enfermeragiel
Hospital Dr. GustavoDominguezcuyascaracteristicase determinanen el procesoPM
750 DA 010, y seran verificados en los indicadores de Produccién, de gestion
hospitalaria,indicadoresde GPR, en el cumpimiento de los Estandaresie calidadde

formamensual

La Validacion de los procesosde la producciony de la prestaciondel servicio se
determinaque lo realizaranias Unidadesde Planificaciony Calidada travésdel andlisis
deindicadorespruebadde verificacion, criterios definidosparala realizaciéndel servicio
la aprobacionde los equiposy la calificacion del personal,el uso de métodosy

procedimientogspecificoslos requisitosdelos registros,y la revalidacion.
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Seproponeque la Propiedad del cliente por la importanciaque ella representaes la
Historia Clinica Unica. Cuyo procesose refiere en estedocumentocomo Instruccionde
trabajo IT 721 007 HC. La propiedaddel cliente puedeincluir la propiedadintelectual,
los datospersonalesjocumentoscontablesasi comdasinstalacionedisicas.
Seproponeque parala Preservaciémel productoHistoria Clinica seael Departamento
de Admisionesguienlo realicea travésdel procesqPM755DA-013).

El Hospitaldebepreservarel productoduranteel procesointernoy la entregaal destino
previsto para mantenerla conformidad con los requisitos. Segun sea aplicable, la
preservaciondebeincluir la identificacion, manipulacion,embalaje,almacenamienty
proteccion.La preservaciéndebe aplicarsetambén a las partes constitutivasde un
productoy/o servicio.

La Medicién, andlisis y mejora del servicio Asistencialy Docentedel Hospital se
proponequelas Unidadesde Calidady Planificacionrealicenla mediciény seguimiento
de los procesosa través dd andlisis de indicadoresde produccion, de calidad, la
seguridaddel paciente,del resultadode Auditorias Internas, de la resoluciénde no
Conformidades,de Encuestasde Satisfaccion,del cumplimiento de las pruebasde
verificacion(PM824DA-016).

El procesode Mejora continuaserealizaraa travésde las revisionesplanificadasparael
efectoy al obtenerlos resultadospropongalas mejoras continuassobre todo de la
eficaciadel sistemade gestiénde la calidadmedianteel usode la politica de la calidad,
los objetivos de la calidad, los resultadosde las auditorias,el andlisis de datos, las
encuestagle satisfacciéndel usuario, de las accionescorrectivasy preventivasy la

revisiénpor la direccion.

En resumeneste manualde calidad nos servird cono una herramientaintegradorade
procesosen el guese proponelas mejoresestrategiaparaperfeccionata calidadde la
atencion sanitaria establecienddineas de accién encaminadasa la estandarizacion,
mediciény mejoracontinuadetodaslastareasjue configuranla atenciénensalud,conel
Unicofin de establecetas basemecesariaparaobtenerresultadosostenibles lo largo

deltiempo.

La Autora.
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