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Resumen
El presente proyecto tiene como objetivo Evaluar la normativa ISO 9001:2015 en
una prestadora externa que brinda servicios médicos y odontologicos en la ciudad
de Guayaquil- Ecuador. Se establecié una metodologia de investigacién que
permitio la recoleccién adecuada de informacion, la cual estuvo conformada por un
alcance descriptivo, enfoque cuantitativo, lo cual brindé mayor veracidad de los
resultados, tipo de investigacion transversal. Se aplico encuestas a los colaboradores
de la Prestadora externa. La evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad, permitid
evidenciar la necesidad que tiene la organizacion en mejorar la identificacion de su
contexto, control operacional, planificacion de los procesos Yy recursos,
identificacion de métodos para la evaluacion de desempefio y determinar estrategias
que permitan crecer e innovar el servicio que ofrece la prestadora externa. Se
propuso un plan para mejora de procesos del servicio de atencion al paciente de las
areas de medicina y odontologia, para de esta forma cumplir con cada uno de los

requisitos de lanormay lograr la satisfaccién de los pacientes.

Palabras claves: Calidad, satisfaccién, procesos, salud, servicio.
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Abstract
The purpose of this project is to evaluate the ISO 9001: 2015 regulation in an
external provider that provides medical and dental services in the city of Guayaquil-
Ecuador. A research methodology was established that allowed the adequate
collection of information, which was comprised of a descriptive scope, quantitative
approach, which provided greater veracity of the results, type of cross-sectional
research. Surveys were applied to employees of the external Provider. The
evaluation of the Quality Management System, allowed to demonstrate the need
that the organization has in improving the identification of its context, operational
control, planning of the processes and resources, identification of methods for the
evaluation of performance and determining strategies that allow to grow and
Innovate the service offered by the external provider. A plan was proposed to
improve patient care service processes in the areas of medicine and dentistry, in
order to comply with each of the requirements of the standard and achieve patient

satisfaction.

Keywords: Quality, satisfaction, processes, health, service.
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Introduccion

La calidad del servicio de atencién en establecimientos de primer nivel es
motivo de preocupacion, dentro de las mejoras y reformas las instituciones de
segundo nivel en adelante se encuentran realizando implementaciones y controles
como la acreditacion Canada lo cual permite medir la calidad de sus servicios y el
rendimiento de los mismos, existiendo en la actualidad un primer nivel de atencién
con gran debilidad en la implementacion de mejoras alineadas a la calidad del
servicio y mejora continua.

La competitividad en las empresas de salud privada es muy alta, realizando
varias estrategias para atraer a nuevos clientes y a la vez que estos logren una
satisfaccion en el servicio ofrecido.

La investigacion realizada en la unidad médica de primer nivel que presta
servicios al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en las areas de odontologia
y medicina, permitié evidenciar, la calidad del servicio de atencion, procesos
internos y protocolos, los cuales se encontraban caracterizados de problemas
asistenciales, administrativos dando como resultado reproceso de actividades y
objeciones del cliente IESS.

Con base a esta problematica se plante6 evaluar la normativa ISO 9001:2015
en una prestadora externa que brinda servicios médicos y odontolégicos en la
ciudad de Guayaquil- Ecuador mediante una evaluacion y levantamiento de
informacidn en sus procesos administrativos y operativos con la finalidad de
realizar una mejora en sus Servicios y procesos internos y externos.

El capitulo I, esta compuesto de las bases teoricas, alineado de un marco
conceptual, donde se abordaron temas como qué es calidad, sus principales teorias

y la metodologia de la normativa a implementar.



El capitulo 11, desarrollo del marco referencial soportado de estudios e
investigaciones internacionales como nacionales que sirvieron para dar realce e
importancia a la investigacion realizada y el desarrollo de un marco legal que
sustenta la investigacion.

El Capitulo 11, desarrollo de la metodologia de investigacion realizada su
alcance y aplicabilidad con respectivos instrumentos investigativos utilizados para
la recoleccion de datos.

En el Capitulo 1V, se establecid la propuesta de un plan para mejorar los
procesos del servicio de atencidn, al igual que los procedimientos con su respectiva
justificacion demostrando la factibilidad de los objetivos planteados.
Antecedentes

De acuerdo a Lizarzaburu (2016) la International Organization for
Standardization (ISO) fue creada en el afio 1946 e inicié sus labores en el afio
siguiente, esta se compone por diferentes institutos a nivel nacional e internacional,
los mismos que tienen como principal objetivo la regularizacion, creacion e
implementacién de normas sobre calidad, tecnologia, comercializacion entre otras,
a fin de que exista un nivel y requisitos basicos sobre los procesos que se usan para
la creacién de productos y servicios que son ofertados al consumidor. Lo cual
permite que exista un control sobre la realizacion de estas actividades precautelando
siempre el bienestar del ser humano y elevando de esta manera el nivel de
satisfaccion percibido por el cliente.

Mientras que Cortés (2017) indicé que la ISO se encuentra conformada por
163 paises que trabajan en la normalizacion, ademas que esta labora de forma
independiente por medio del intercambio de experiencias y conocimientos que

posee cada uno de los miembros de la misma, en la que cuentan con 3,368



personas que trabajan en Suiza, siendo estos los representantes de los paises
pertenecientes a la organizacion. Asi como también se encuentran los miembros
corresponsales, los cuales estan conformados por los paises que no disponen de
una organizacion de regulacion, uno de los beneficios de estos es que se
encuentran al tanto de los cambios que se realizan en la ISO; mientras que en los
miembros suscriptores se encuentran aquellos paises que mantienen un nivel
econdémico pequerfio. La ventaja del uso de estas normas, es la confiabilidad que
brindan de los servicios y productos en cuanto a la calidad y su proceso de
produccién.

En la actualidad la unidad médica objeto de estudio se dedica a brindar
servicios médicos y odontoldgicos a los afiliados al seguro social ecuatoriano,
teniendo dos unidades una en la ciudad de Guayaquil y otra en Duran, los cuales
atienden 16,000 pacientes al mes dentro de sus dos especialidades. En el campo
odontolégico trabajan 20 odontélogos con sus respectivas auxiliares y en el area
de medicina 20 doctores con sus respectivas auxiliares de enfermeria.

El enfoque integral de la calidad constituye un pilar importante dentro del
servicio de la atencion y su medicion es clave para poder alcanzar la mejora y
control de los procesos. No se puede hablar de calidad de servicio si esto no se
encuentra acompafiado de lineamientos como procedimientos o protocolos a
sequir.

Los pacientes del IESS tienen una idea de los servicios a recibir y de la
atencion que pueden recibir, para poder alcanzar los objetivos de satisfaccion se
debe conocer cuéles son esas ideas 0 puntuaciones para ir creando un cambio
cultural en el personal y a su vez alineando los procesos para alcanzar una

satisfaccion del paciente atendido y del cliente inicial que es el IESS.



Planteamiento del Problema

Carrero y Vasquez (2017) indicaron que uno de los problemas latentes
que se encuentran en los centros de salud privados de Venezuela se relaciona
con los bajos niveles de productividad y calidad, por lo que es necesario el uso
de meétodos y herramientas que ayuden a superar estas deficiencias presentadas
en sus empresas. Se establece que el primer paso que se debe de realizar para
elevar la participacion de la empresa en el mercado es la administracion correcta
de sus recursos humanos y financieros, lo cual va a influir directamente sobre la
calidad del bien o servicio que oferta.

Para Cardona y Alfonso (2017) la calidad en los servicios, desde la
perspectiva de la ISO, presenta problemas para las organizaciones que solo se
centran en mejorar y satisfacer al cliente; debido especialmente a que
actualmente la norma considera también a la comunidad y grupos de interés. Es
importante destacar la importancia que se le da a la calidad, la seguridad en el
trabajo y al medio ambiente. Esta multidimensionalidad del concepto, genera
que las instituciones estén obligadas de alguna forma a interconectar todos los
puntos a un sistema de gestion integral que ayuden a la organizacién a una
calidad integral.

La calidad es uno de los factores mas importantes en una empresa ya sea
esta de productos o servicios, la calidad que se brinde al consumidor sera
reflejada en la satisfaccion que estos presenten. De acuerdo al analisis realizado
por Terranova, Lozano, Caicedo y Fernandez (2017) se pudo evidenciar que las
empresas del sector industrial en el canton Babahoyo tienen conocimiento en su
mayoria sobre las normas de calidad; sin embargo, estas no se han esforzado en

implementarlas completamente a los servicios que brindan al consumidor,



puesto a que los consumidores del sector tienen poco conocimiento sobre estas
normas, siendo esto uno de los factores por los que las normas de calidad se han
implementado sélo en un 29% en ciertas empresas del sector.

Aqui nace la necesidad e importancia de evaluar el sistema de gestion
de calidad basado en la norma ISO 9001-2015, lo cual permitira que se efectué
de forma adecuada los lineamientos y normas sanitarias logrando brindar a la
ciudadania la asistencia idénea de una salud integral cumpliendo estandares de
control y medicién.

La prestadora objeto de estudio brinda atencién primaria a todos los
usuarios que poseen afiliacion directa con el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS). La prestadora externa de salud posee deficiencias en ciertas areas
de su institucion, entre las cuales se destacan las normas que ha establecido el
Ministerio de Salud Publica (MSP) para preservar la seguridad de los usuarios y
profesionales de cualquier institucion sanitaria. Lo cual puede también deberse
a que esta no ha delegado de forma correcta y clara cada una de las actividades
que deben de desarrollar las personas que laboran en ella, generando confusion
durante la ejecucion de los protocolos, teniendo hechos de contaminacion
cruzada, limpieza y esterilizacion de instrumentos, controles de temperatura
adicional al problema financiero de que existan procedimientos no cancelados
por el cliente que para este trabajo investigativo es IESS, debido a no poseer los
criterios de antecedentes y evolucion de los procedimientos realizados de
acuerdo a los diagndsticos definitivos y presuntivos.

La clinica al poseer relaciones contractuales con el IESS debe de

cumplir con todas las normas previamente establecidas por las entidades



sanitarias, sin embargo, esta no se ha regido en su totalidad con respecto a la normativa
expuesta en el registro oficial 289 del 24 de mayo del 2013.
Formulacion del Problema

¢Cémo ayudard la evaluacion de la normativa ISO 9001:2015 en los
procesos organizativos y operativos en la prestadora externa que brinda servicios
médicos y odontolédgicos?

Justificacion

Si bien es cierto en la actualidad existe un nivel alto en cuanto a la
competitividad entre instituciones las cuales buscan brindar un buen servicio a la
ciudadania, el cual se encuentre dentro de las expectativas de los usuarios y a su
vez satisfacer sus necesidades, para mantenerse de esta forma entre las empresas
con mayor alcance del mercado. Sin embargo, esto no es tarea facil, puesto que el
instinto de mejoramiento es propio del ser humano lo cual va de la mano con las
exigencias propias.

Es por ello que se vio la necesidad de implementar procesos y/o sistemas
que permitan que las empresas puedan mejorar de forma constante permitiendo
mantenerse a la par de las exigencias externas lo cual puede ser logrado con un
sistema de gestion que analice y brinde las posibilidades de realizar mejoras de
forma interna y a su vez este se vea reflejado en la satisfaccion y fidelizacion de
sus clientes.

En este contexto este trabajo investigativo tiene un aporte académico y
organizacional con mayor relevancia a empresas que brindan servicios de salud,
ya que se ha tomado una unidad médica de primer nivel.

El estudio permitird conocer los criterios de cumplimiento legal y normativo

que regulan a los servicios de salud de primer nivel, adicional alcanzar



una implementacion de un sistema de gestion de calidad basado en una normativa
internacional beneficiando a la organizacion obteniendo como resultado ventaja
competitiva y una satisfaccion del cliente interno y externo.

El presente trabajo va delineado al cumplimiento del eje nimero 1 del Plan
Nacional de Desarrollo estructurado para el periodo 2017 -2021 “Derechos para
todos durante toda la vida” y alineado a su objetivo 1.6 “Garantizar el derecho a la
salud, la educacion y al cuidado integral durante el ciclo de vida, bajo criterios de
accesibilidad, calidad y pertinencia territorial y cultural” (Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo, 2019).

El presente trabajo investigativo responde a la linea de investigacion
“calidad de servicio y satisfaccion usuaria”, de la Maestria en Gerencia en servicios
de la salud.

Objetivo General

Evaluar la normativa 1SO 9001:2015 en una prestadora externa que brinda
servicios médicos y odontoldgicos en la ciudad de Guayaquil- Ecuador mediante
el levantamiento de informacién en sus procesos administrativos y operativos con
la finalidad de realizar un plan para mejorar los procesos de servicios de atencion
Objetivos Especificos

e Desarrollar un marco teorico que permita conocer las variables de estudio.

e Desarrollar un marco referencial sobre estudios similares, los cualessirvan
de guia para el desarrollo del presente trabajo de investigacion y
caracterizar la situacion actual de la organizacién objeto de estudio.

e Establecer la metodologia mas adecuada para la realizacion de un

diagnostico sobre el cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO



9001:2015 en una Prestadora Externa que Brinda Servicios Médicos —
Odontoldgico en la Ciudad de Guayaquil.
e Proponer un plan para mejorar los procesos del servicio de atencional

paciente de las areas de medicina y odontologia.
Preguntas de Investigacion

¢Cual es el marco teorico que permitird conocer las variables de estudio?

¢Cual es el marco referencial que servira de guia para el desarrollo de la
investigacion?

¢Cuél es la metodologia méas adecuada para evaluar el cumplimiento de la
Norma ISO 9001:2015?

¢Qué plan de mejora se utilizara para lograr mejorar los procesos del

servicio de atencion al paciente en las areas de medicina y odontologia?



Capitulo 1
Marco Teorico

En el presente capitulo se revisan los referentes tedricos sobre la calidad,
su evolucidn, la norma ISO y mejorar continua. Ademas, se revisaron conceptos
sobre el sistema de gestion de la calidad, los principios de la calidad y la gestion
por procesos. Finalmente, se desarrollé un marco conceptual con los principales
términos técnico.

Calidad

Alvarez (2015) respecto a la calidad brindada en los servicios sanitarios se
refirid al desempefio y capacidad que posea la institucion y el personal que labora
en esta, para dar solucién a los problemas o casos que se presenten durante la
realizacion de sus labores. Las mismas que deben de ser realizadas de forma
correcta y en el tiempo indicado, puesto que para que exista un nivel de calidad
alto, se deben de seguir los pasos y normas preestablecidas en la institucion a fin
de satisfacer las necesidades requeridas por el usuario, por lo que se debe de
trabajar en el mejoramiento de las técnicas y el servicio que se le da a los pacientes
dia a dia para poder tener resultados eficientes.

La calidad debido a la evolucion positiva que ha tenido a lo largo de los
afios, permite conocerla desde varios puntos de vista. Una de las definiciones segun
Ayuso y De Andrés (2018) es que la calidad es medida de acuerdo al grado de
satisfaccion que alguien posee sobre un producto o servicio. Esta puede ser
percibida por el usuario a través de las percepciones y el trato recibido, siendo un
factor importante la opinion del cliente para la evaluacion de la calidad que se
brinda en la institucion. Esto desencadena en cinco perspectivas, basandose la

primera en el producto, en la que se define como la particularidad que lo
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diferencia del resto. De acuerdo al usuario, en la que el usuario determina el nivel
de acuerdo al gusto y satisfaccion que esta brinde sobre las necesidades del
comprador; en la produccion se mide de acuerdo a la menor cantidad de
imperfecciones que posea el producto durante su etapa de produccion. De acuerdo

al valor se mide con el precio, costo y beneficio que posea un bien o servicio.
Mientras que las trascendentes se diferencian por tener una caracteristica propia lo cual
es de facil reconocimiento a medida que se adquiere experiencia.

Mientras que Mann, Bonow, Zipes y Libby (2015) mencionaron que, para
medir la calidad en el marco sanitario de acuerdo a las perspectivas mencionadas
anteriormente, existe la teoria de Donabedian, la cual consta de tres enfoques de la
calidad, los cuales son el proceso, la estructura y los resultados; estableciendo el
proceso como las técnicas, métodos y pasos usados por el médico en el paciente
durante el tratamiento de la enfermedad. En el proceso se incluyen los
medicamentos, examenes y demas acciones tomadas por el médico a fin de mejorar
la salud del individuo. En cuanto a la estructura se refiere a las caracteristicas
propias del sistema que tenga la institucion sanitaria, mientras que la calidad de los
resultados abarca los niveles de satisfaccion presentados por el paciente, la
efectividad en los tratamientos aplicados a los pacientes, asi como también los
niveles de riegos y errores presentados en la organizacion. La calidad puede ser
medidas en base a la dimension interpersonal en la que intervienen los deseos del
paciente y la técnica a los procedimientos médicos, cientificos y tecnoldgicos
aplicados.

Torres y Vasquez (2015) mencionaron a la teoria de Parasuraman, Berry y
Zeithaml sobre el modelo de evaluacion de la calidad del servicio (SERVQUAL),

el cual se compone por cinco dimensiones: la fiabilidad, elementos tangibles,
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capacidad de respuesta, seguridad y empatia. La fiabilidad se basa en la entrega del
servicio de forma segura y cuidadosa; los elementos tangibles al aspecto fisico de
la institucion y el equipamiento que posea. En cuanto a la tercera dimension se
centra en la rapidez del servicio y la predisposicion de ayuda. La seguridad es la
percepcion del paciente sobre el trabajo realizado por el personal de la institucion.
La ultima dimension es la empatia la cual se refiere al trato brindado al cliente, en
el que este debe de ser amable, mostrar atencion personalizada y preocupacion de
acuerdo al caso presentado.

Alcalde (2010) en cambio indicd que “es algo que va implicito en los genes
de la humanidad; que tiene el ser humano por hacer bien las cosas” (Alcalde, 2010,
p. 2). También indico que “La calidad no s6lo corresponde al producto, sino también
a los equipos humanos que integra a la organizacién, socios y accionistas, servicio
al cliente, servicios internos de la empresa, relacion con los proveedores,
conservacion de los recursos naturales, atencion” (Alcalde, 2010, p. 12).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la definié como el desempefio
adecuado, segun los estandares, de intervenciones confirmadas como seguras, que
sean econdmicamente accesibles (Hanefeld, Powell, & Balabanova, 2017).
Evolucion de la Calidad

Hace muchos afios atras la calidad se asociaba con inspecciones al momento
de la entrega del producto por revisiones y mediciones del tamafio, los egipcios
fueron los pioneros en este tipo de control. En la edad media los denominados
artesanos se encargaban de producir los bienes de consumaos, ellos realizaban todo
el proceso. A mediados del siglo XVIII, se comenzo a elaborar la produccion en
masa y de esta manera se incluyo un equipo de trabajo conformado por diferentes

personas, este sistema introdujo la creacion de piezas en réplicas utilizando medidas
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establecidas e introduciendo la metrologia. A principio del siglo XX, se comenzo a
trabajar separando las diferentes tareas del sistema en la produccion. En esta era se
incrementa la contratacion de inspectores personal a cargo de la supervision y
control de las tareas. En los afios 50 —60 se comenzd a considerar los productos
realizados en Japon como de mala calidad, aqui es donde nace la mejora continua.
Luego de conocer la evolucion de la calidad, para realizar una integracion
de las disciplinas a seguir al momento de sustentar el trabajo investigativo del
sistema de gestion de calidad, es necesario relacionar la importancia del contexto

de implementar la normativa 1SO 9001:2015.

Sistema
de gestion

EINCIPIOS

Figura 1. Disciplinas de la Investigacion. Adaptado de Norma ISO 9000:2015 por I1SO,
International Organization for Standardization, 2019.

ISO

La Organizacidn Internacional de Estandarizacion fue creada en 1946 donde
64 delegados de 25 paises se dieron reunidn en el Instituto de Ingenieros de Londres
y dan creacion a la coordinacién y unificacion de estandares. En la actualidad la
organizacion posee 164 delegados de varios paises, y ha publicado 22,680 entre
normas internacionales y documentos de soporte cubriendo de esta manera a todos

los giros organizacionales (International Organization for
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Standardization, 2019). En Ecuador el organismo acreditado es el Instituto

Ecuatoriano de Normalizacion (INEN), mismo que regula, valida las normativas a

nivel pais.

El ISO 9001 nace en 1987, es el estdndar con mayor certificacion a nivel

mundial con 170 paises con certificacion ISO 9001 dentro de sus organizaciones

(International Organization for Standardization, 2019).

ISO 9001

NACE 1987

ISO 9001

IS0 9001:1994
REFORMA Y UNIFICA
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A |

IS0 9001:2000

NORMA CERTIFICABLE

IS0 9001:2008

IS0 9001:2015

aseguramiento de la
calidad en el
desarrollo, disefio,
servicio, produccion

e instalacion.

X alcance exclusiones
instalacion

en Disefio si la

ISO 9003: Modelo para el empresa no lo

aseguramiento de la calidad en tuviera.

inspecciones y pruebas.

L
>
| |
1SO 9001: Modelo 150 9002: Modelo para el N > S
Aqui se comienza a La norma mas Puesta en circulacién
parael aseguramiento de la calidad en defariinar e — A p'a rir del 23 de_
la produccidn, servicio e septiembre del 2015.

actualidad permitié
integrar 14001-22000
¥ formar “Sistemas
Integrados de
Gestion™

Figura 2. Cronologia de Evolucion de 1SO 9001. Adaptado de Norma ISO 9000:2015 por I1SO,
International Organization for Standardization, 2019.

La normativa 9001 ha realizado varias actualizaciones en estos 32 afios de
vigencia, en su nacimiento se especializo en fijar directrices para las areas de disefio,
desarrollo, produccion y la instalacion del modelo, posterior realiza cambios
pequerios de realce de la norma por su acogida a nivel mundial Ilegando a la version
2015 donde realiza cambios de fondo més que de forma decantando el modelo de
liderazgo, los riesgos y la oportunidad que generan, asi mismo realizando un realce
al andlisis del contexto de la organizacion. La mejora continua a través de la

actualizacion del estandar asegura que la gestion sea a
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largo plazo, adaptable e integrable a cualquier normativa o estandar (Plataforma
tecnoldgica para la gestion de la excelencia, 2019).
Mejora Continua

La mejora continua es denominada PHVA y nace con Edward Deming en
1950 en un seminario a empresarios japoneses, quienes en su honor cambiaron a
Ciclo Deming. “La forma de ser mas competitivos consiste en identificar y satisfacer
las necesidades de los clientes al menor coste posible” (Alcalde, 2010, p. 23).

Para conseguirlo es necesario suprimir todos aquellos procesos y trabajos
que no aporten valor afiadido al producto o servicio, asi como reducir al maximo
los costes de la no calidad. De esta forma la competitividad da como resultado una

mejora continua de la calidad y de la innovacion (Alcalde, 2010).

ACTUAR PLANEAR

VERIFICAR HACER

Figura 3. Ciclo PHVA. Adaptado de Norma 1SO 9000:2015 por ISO, International Organization
for Standardization, 2019.

La mejora continua se ha convertido en un elemento crucial para la supervivencia

de las organizaciones ya que posee una filosofia que se concentra en la mejora de
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los procesos para permitir que las organizaciones brinden a sus clientes lo que ellos
quieren por primera vez, cada vez.
La mejora continua representa un progresivo y continuo compromiso con
la mejora debido a que la busqueda para la mejora continua no tiene fin, solo
nuevas direcciones por la cual se debe transitar, por lo tanto, al hablar de
mejora continua se lo encasilla como un proceso, no como un programa
debido a que la naturaleza de un proceso es ciclica, no concluye nunca.

(Summers, 2010, p. 83)

El planear se basa en la determinacion de los lineamientos del sistema de
gestion, las politicas deben de ser congruentes a los requerimientos de los clientes
y las otras partes interesadas. Gomez (2010) plante6 que “La planeacion estratégica
es un proceso de evaluacion de informacién interna y externa que nos ayudaré a
decidir sobre el direccionamiento en el futuro de la institucion” (p. 44)

La planeacién es una tarea fundamental para el funcionamiento y

desenvolvimiento de cualquier tipo de organizacion, tanto publica como

privada, con o sin fines de lucro. Al planear se esboza cuél es la razén de ser

y los propositos de una persona, Institucién u organizacion (Lerma &

Barcena, 2012, p. 243).

Pensamiento

Creativo
< Pensamiento ‘ FUTURO
RLABEACION Imaginario ‘ DESEADO

Pensamiento
Analitico

Figura 4. Pensamiento de planeacion. Adaptado de Planeacion Estratégica por areas funcionales,
por A. Lermay S. Barcena, 2012,
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La accidn de planear esta especialmente asociada a la capacidad de

imaginar un futuro deseado, es lo que nos permite lograr los objetivos.

Informacidn de
Entrada

*Resultados de la
Planificacion.

*Procesos actuales su
secuencia e
interacciones.

*Metodos y Criterios

Procesos de
Planificacién del SGC

*Establecer

Informacion de Salida \
*Manualde Calidad.

*Descripcion de los
Procesos.

de como se hacen las
Cosas.

*Definir

*Determinar

*Recursos de la
Organziacion.

*Requistos del SGC

Cambios que afectan al
Sistema

Figura 5. Planificacion del Sistema de Gestion de Calidad. Adaptado de Planeacion Estratégica
por areas funcionales, por A. Lermay S. Barcena, 2012.

La direccion estratégica se define como el arte y la ciencia de formular,
implantar y evaluar las decisiones a través de las funciones que permitan a
una empresa lograr sus objetivos.

El hacer es el resultado de la planeacién es conocido como la
implementacion.

El verificar es lacomparacion de lo planeado versus los objetivos obtenidos.
El actuar es la ejecucion de las acciones previstas y disefiadas.

Una organizacién cuya gestion es basada en procesos tendrd una mejor
adaptabilidad a los requisitos que exige un sistema de gestion de calidad.
Este enfoque ayudara a permanecer competitivo en el mercado actual y para

mantener tal competitividad las organizaciones deben identificar procesos
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gue no aporten valor agregado y mejorarlos, ademas de contribuir de manera

importante en la prevencion de defectos al reducir los tiempos de operacion

de los procesos y eliminando los desperdicios (Summers, 2010, p. 23).
Sistema de Gestion de la Calidad

Elementos relacionados que ayudan a establecer politicas y objetivos.

Accionistas

(Optimizar valor de los recursos
economicos)

*Sistema de gestion financiera

T Sistema de gestion de la Clientes

(Desarrollo - Sl (Productos que

Sostenible) *Sistema de gestion de sasifacen sus
seguridad y salud ocupacional necesidades)

*Sistema de gestion ambiental

Empleados

(Bienestar laboral)

Figura 6. Sistema de gestion de calidad. Adaptado de Calidad, por P. Alcalde, 2010.

La gestion sanitaria a nivel mundial se considera una necesidad urgente para
responder a las demandas actuales de la sociedad en el ambito de la salud. A
su vez estos requerimientos responden a los cambios vertiginosos en el
conocimiento, en las comunicaciones, en los avances cientificos etc., que
mira y exige los servicios que recibe, con una perspectiva integral (Roman,
2012, p. 3).

Principios de la Calidad

Est4 compuesta de siete guias detalladas a continuacion:
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ENFOQUE
BASADOEN
PROCESOS

PARTICIPACION
DE PERSONAL

PRINCIPIOS

DE
CALIDAD

GESTION DE LAS
RELACIONES

Figura 7. Principios de Calidad. Adaptado de Calidad, por P. Alcalde, 2010.
Enfoque al cliente
Se encuentra direccionado a conocer a nuestros clientes y sus
necesidades, realizar un levantamiento de nuestro grupo de interés o
stakeholders y definir sus expectativas, impacto y estrategias para
poder manejarlos. Miguel Alcalde establecio “Todo el esfuerzo se
dirige a conocer las necesidades actuales y futuras de los clientes,
teniendo como meta satisfacer, e Incluso superar las necesidades del
cliente (Alcalde, 2010, p. 65).
Liderazgo
Toda organizacion debe de contar de un grupo de lideres enfocados al
crecimiento institucional. Al igual que en el proceso anterior, todas las actividades
deben de ser evaluadas para medir la satisfaccion alcanzada por los clientes sean
estos internos o externos, para esto deben de estar alineados. Alcalde sefialé que

“La direccion Impulsa el cambio hacia una verdadera cultura de la Calidad en la
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organizacion, generando un ambiente de trabajo en el cual las personas se
Identifican y participan en los objetivos de la misma” (Alcalde, 2010, p. 90).

Participacion del personal

Basandonos en el principio anterior el liderazgo proporcionado por la Alta
Gerencia, debe propiciar un ambiente laborar motivado que genere la unidad y que
el propoésito de mantener un sistema de gestion se logre dia a dia, para esto el
personal debe de poseer incentivos y reconocimientos que los aliente a la mejora
continua. Es importante también realizar las evaluaciones del personal, de su
participacion y de sus competencias técnicas en el desempefio de sus actividadesy
de las responsabilidades asignadas dentro de los procesos y del sistema de gestidn
de la calidad, en base a los resultados de metas planteadas segun los procesos en
los que se estén desempefiando (Salas, Diaz, & Pérez, 2012).

Enfoque basado en procesos

Todo lo que se realice en la organizacion debe de estar delimitado por sus
actividades las cuales puedan ser entendidas, para que cualquier trabajador pueda
realizar la tarea; este principio trata de explicar la interrelacion que debe de existir
en todos los departamentos de la organizacién. En un sistema de gestion de la
calidad, todas las actividades y los recursos relacionados deben ser gestionados
dentro de un proceso para obtener su transformacion en un resultado final que
alcance la satisfaccion del cliente (Martinez, Guillén, Barbeito, & Del Rio, 2005).

Mejora

Fontalvo y Vergara (2008) indicaron que es un proceso estructurado
mediante el cual la organizacion establece como objetivo el incremento progresivo
de la competitividad, la productividad y el grado de satisfaccion de las necesidades

del cliente. Por lo que el analisis de los aspectos internos y externos

20



de la empresa permiten eliminar riesgos potenciales por los que puede pasar la
organizacion, también permite aprovechar continuamente las oportunidades que se
presentan, este andlisis debe realizarse con una periodicidad aceptable para que las
actividades de la empresa mejoren continuamente (Noguez, 2015).

Toma de decisiones basada en la evidencia

Noguez (2015) sefialé que no se busca caer en subjetividades sino por lo
contrario, se debe analizar los hechos, evidencias para que las decisiones sean
veraces y objetivas.

Gestion de las relaciones

Basado en la metodologia ganar — ganar es una relacién transparente con los
clientes, proveedores etc. Por lo que Noguez (2015) indicé que la gestionadecuada
de las relaciones optimiza los procesos de la empresa, brinda soluciones eficaces, se
toman buenas decisiones de mejora y crea la sostenibilidad que perdure en el
tiempo.

Gestion por Procesos

Es una disciplina de gestion que ayuda a la organizacion a identificar,
representar, disefiar, definir, controlar, mejorar los procesos, haciéndolos mas
productivos. El objetivo de la gestion por procesos es aumentar la productividad
en las organizaciones.

Summers (2010) sefial6 que los procesos son un conjunto de actividades
planificadas que implican la participacion de un nimero de personas y recursos
materiales, los cuales se coordinan para alcanzar un objetivo planificado y que
agrega valor al cliente. A través de la observacion de los componentes se puede
decir que un proceso es un conjunto de actividades, interacciones y recursos con la

finalidad en comun de transformar las entradas en salidas que agreguen valor al
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cliente. Mientras que Hammer y Champy (2005) sefialaron que un proceso es una
serie organizada de actividades relacionadas, que conjuntamente crean un
resultado de valor para los clientes.

El mapa de procesos brinda un punto de vista integral de todos los procesos
que posee una institucion, por lo que siempre debe ser actual y retroalimentado.
Este mapa se divide en nueve componentes agrupados en custro fases que se
muestran a continuacion.

Fase 1: Desde la estrategia

Incorporar la gestion por procesos

Fase 2: Modelamiento visual

Disefiar Mapa de procesos

Representar procesos

Fase 3: Intervenir procesos

Gestion estratégica de procesos

Mejorar procesos

Disefar procesos

Formalizar procesos

Fase 4: Durante la vida util

Controlar procesos

Mejora continua de procesos

Las 4 fases concluyen en la gestion integral del cambio, estableciendo en la
organizacion las nuevas practicas.

Teorias contemporaneas de la administracion

Los primeros afios enfoque cuantitativo.

Investigacion de operaciones
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Reingenieria

Creacion de un nuevo disefio y radical de todos o algunos de los procesos
de la organizacion, con el objetivo de mejorar la productividad y resultados
financieros.

Administracion total de la calidad

Filosofia de la que parte de las necesidades y expectativas del cliente,
enfocada en el mejoramiento continuo de trabajo.

Enfoque integrador

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sefial6 que la
incorporacion de la mujer al mundo de la educacion y el trabajo se cuenta entre los
fendmenos mas significativos de los Gltimos afios. La revolucién tecnoldgica en
los umbrales del siglo XXI, donde casi todas las sociedades han pasado a una etapa
muy diferente a su desarrollo (Organizacion Internacional del Trabajo, 2006). Esta
evolucidn de la tecnologia ocasiona cambios con relacion a la gestion del talento
humano; por ejemplo, los departamentos de recursos humanos revisan el
planteamiento de capacitacion y preparacion del personal.

Teoria de contingencia

Marca una nueva etapa en la Teoria General de la Administracion. Esta
teoria nacio a partir varias investigaciones realizadas para verificar la eficacia de
diversos modelos de estructura organizacional en diferentes sectores industriales.

Fiedler (2002) propuso las relaciones de contingencia en el campo del
liderazgo. EI modelo de contingencia goza de un extraordinario compendio de datos
experimentales que empezaron a publicarse a partir del afio 1953 representando mas
de 20 afios de investigaciones. Este establece de que “en la idea de que el

rendimiento en la consecucion de objetivos, la eficacia del grupo, es contingente a
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la relacion que se produce entre liderazgo y el grado en que la situacion grupal permite
al lider poner en practica su influencia” (Fiedler, 2002, p. 141).
Marco Conceptual

Accidente laboral: es todo suceso repentino y prevenible que se genera
por cuestiones laborales, que conlleven a una lesion de parte del empleado, asi
como también problemas funcionales, invalidez o el deceso de la persona. Esto
también se puede dar por alguna orden del jefe o alguna accion, ya sea dentro o
fuera del trabajo, que sea establecida por alguna autoridad de la institucion
(Gonzalez & Pérez, 2015).

Acciones Correctivas: Herramienta que se utiliza para eliminar causas o
fallas de raiz (Norma ISO 9000:2015, 2015).

Acciones Preventivas: Acciones que sirve para anticipar la causa (Norma
ISO 9000:2015, 2015).

Agente esterilizante: Este agente produce una desactivacion de la actividad
microbiana, ya sea por pérdida irreparable o muerte de la misma, en este punto
también se presentan agentes fisicos con este fin (Lopez, 2014).

Agente etiologico: cualquier agente bacteriano, micoético, viral o
parasitario puede ser causante de infeccion en el medio hospitalario (Junta de
Andalucia, 2019).

Alcohol: es una sustancia quimica que tiene como bondades una propiedad
antiseptica rapida con escaso problema residual; entre las formas de uso se
encuentra como alcohol, isopropilico, propilico y etilico (Luque & Mareca, 2019).

Antibiotico: esta sustancia proviene de microorganismos tales como
hongos, ascomicetos y bacterias, también se presenta sintetizado con la capacidad

de ser selectivo, se maneja en pequefias concentraciones.
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Antisepsia: Es un grupo de procedimientos quimicos, mecanicos Y fisicos
que se utilizan para la destruccion de gérmenes patogenos (Luque & Mareca,
2019).

Antiséptico: Son sustancias quimicas aplicadas en tejidos vivos, se conoce
también como biocidas, se utilizan para la destruccion o inhibicion del crecimiento
de microorganismos patogenos; a diferencia de los antibi6ticos no son selectivos;
dosis elevadas se consideran toxicas (Luque & Mareca, 2019).

Antisepsia de manos: Es un procedimiento manual para la higiene de
manos por medio de soluciones antisépticas, esto se da por medio del lavado y la
friccién con una solucion alcohdlica especializada (Griffin & Potter, 2016).

Antropometria: Estudio de las proporciones y las medidas del cuerpo
humano de forma cuantitativa, como el volumen ancho, grosor, entre otras
(Obregdn, 2016).

Areas criticas: Son las areas donde existe alto grado de transmision de
infecciones. (Odontologia — Esterilizacion) (Editorial CEP, 2018).

Areas no criticas: Son todas las areas donde las personas estan de paso y
no tienen contacto directo con los elementos hospitalarios (Editorial CEP, 2018).

Areas Semi criticas: Son todas las areas en la que se contempla el riesgo
intermedio para adquirir infecciones (Hospital San Rafael de Tunja, 2018)..

Auditoria: Evaluacion a un organismo para poder determinar acciones de
mejora o de control (ISO, 2015).

Backup: Es la copia total o parcial de informacién como respaldo frente a
eventualidades (Freeman & Hart, 2016).

Bioseguridad: Son medidas utilizadas para prevenir y controlar los

factores de riesgo laboral que se generan a causa de agentes quimicos, fisicos o
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bioldgicos. También, se considera como una asignatura que a través de acciones
busca disminuir el riesgo del personal de salud con respecto a lo antes
mencionado (Veletanga, 2015).

Calidad de servicios: Cumplimiento de un servicio basado en estandares o
criterios alineados a la satisfaccion (Norma 1SO 9000:2015, 2015).

Certificacion: Emision de cumplimiento de un estandar o criterio (Norma
ISO 9000:2015, 2015).

Contaminacion: Es la presencia esporadica de gérmenes bacterianos
patdgenos, lo cual es adquirido por objetos inanimados, liquidos bioldgicos y
pacientes (Lopez, 2014).

Contaminado: se refiere a toda superficie, animada o inanimada, que se
sabe aloja microorganismos, la cual se considera inaceptable debido a los riesgos
que pueda producir en la salud (Innovacién y Cualificacion, S.L.; Target Asesores,
S.L., 2016).

Control biolégico: método que determina la presencia de bacterias
patdgenas en objetos sometidos a un proceso de esterilizacion (Ministerio de
Salud de la Nacion de Argentina, 2016).

Descontaminacion: Busca la reduccion de la cantidad de microorganismos
por medio de métodos fisicos en un objeto inanimado, con esto se busca la seguridad
al momento de manipularlo (Servicio Aragonés de Salud, 2018).

Desinfeccién: Es un proceso para la destruccion masiva de los
microorganismos patégenos, sin incluir los esporos bacterianos; esto se aplica

sobre objetos inanimados (Hospital San Rafael de Tunja, 2018).
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Estabilidad de la muestra: Es una propiedad de la muestra para mantener
las caracteristicas bioldgicas en condiciones preestablecidas, todo esto bajo
condiciones especificadas (Gonzélez, Cabrera, & Bermejo, 2015).

Expediente: Toda documentacion adicional solicitada por el ente
regulador que no se encuentra sistematizada en el sistema informatico interno
(Jinich, Lifshitz, & Garcia, 2017).

Ficha Odontologica: En esta se detalla toda la informacion bésica
correspondiente al usuario entre las que se encuentran sus datos personales, dia de
su visita, el anlisis clinico y el procedimiento que ha sido realizado, lo cual
permitira llevar un control adecuado (Gutiérrez & Iglesias, 2017).

Hipoclorito de sodio: Componente quimico utilizado para descontaminar
superficies (posterior a la limpieza de agua y jabdn) (Editorial CEP, 2018).

Historia clinica: Esta es realizada por el médico en la primera consulta de
un paciente y su uso es netamente profesional, ya que en ella se detalla
informacion personal, el antecedente médico de los familiares, los sintomas, las
enfermedades presentes, los examenes y diagnosticos realizados de manera
explicita y secuencial (Castejon, 2018).

Intranet: Una intranet es una red informaética que utiliza la tecnologia del
Protocolo de Internet para compartir informacion, sistemas operativos 0 servicios
de computacion dentro de una organizacion (Talledo, 2015).

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito (Norma ISO
9000:2015, 2015)

Normativa: Estandar o conjunto de estandares que regula o rige una

entidad (Norma 1SO 9000:2015, 2015)
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Organismo Certificador: Organizacion, institucién publica o privada
acreditada para certificar las competencias basadas en estandares (Norma 1SO
9000:2015, 2015)

Rayos X: Son una forma de radiacién electromagnética. Es una radiacion
mas energética que las ondas de radio, las microondas o la radiacion ultravioleta y
menos energéticas que los rayos gamma. La longitud de onda de los rayos-X es de
entre 0,1 y 10 nandémetros (L6pez, 2017).

Signos Vitales: son los “Signos de Vida”, porque representan las funciones
fisiologicas y vitales de las personas, y estos son: 1) La Temperatura 2) La
Respiracion 3) El Pulso 4) La Tension Arterial (Editorial CEP, 2017).

Sistema informatico: Es un software proporcionado por el ente regulador
para el manejo del registro en una base de datos la cual se encuentra entrelazada,
por lo que permite observar la informacién desde cualquier equipo que posea el
sistema informatico (Hernandez, Pérez, Ledn, Infante, & Blanco, 2016).

Transporte de la muestra de diagnostico: Traslado de la muestra de
diagnostico desde la toma de muestras hasta el laboratorio clinico procesador
(proveedor), la cual debe de ir almacenadas a una temperatura de 4 y 8°C, excepto
las muestras de ufias y pelo, las cuales se mantienen a temperatura ambiente
(Ministerio de Salud de la Nacion de Argentina, 2016).

Triaje: Significa elegir o clasificar. Aplicado esta definicion a centros de
atencion médica, el Triaje se utiliza como método de seleccion, valoracion y
clasificacion de pacientes; basado en sus requerimientos terapéuticos y los

recursos disponibles (Castejon, 2018).
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Capitulo 11
Marco Referencial

Existen diversos proyectos de implementacion de un Sistema de Gestion de
Calidad para el area de la Salud. En el Laboratorio clinico del Hospital de las
Fuerzas Armadas N°1 de Quito se llevo a cabo en el 2016 laimplementacion de un
Sistema de Gestion de Calidad bajo los parametros de la Norma ISO 9001:2015,
obteniendo como resultado las herramientas técnicas necesarias para gestionar sus
procesos con criterio y eficacia en el logro de los objetivos estratégicos
institucionales, manejo eficiente de los recursos, adaptacion a los cambios
tecnoldgicos epidemioldgicos, demogréaficos y sociales; obteniendo resultados
confiables y reproducibles, estableciendo un entorno controlado, donde las
mediciones ayudan a la mejora continua del sistema de gestion de calidad,
asegurando su sostenibilidad en el tiempo (Guerra & Delfin, 2016).

Carrero y Vasquez (2017) en el trabajo realizado sobre la aplicacion de la
norma 1S0:15189:2012 en laboratorios clinicos, el mismo que tuvo como pais de
desarrollo Venezuela, usé6 como metodologia para la propuesta una investigacion
proyectista, la forma en que se hizo la recoleccion de los datos fue por medio de
una investigacion de campo, como técnicas se encontraron las entrevistas, las
mismas que se realizaron a dos laboratorios privados que poseen la certificacion
de la ISO 9001:2008 y a dos que tienen mas de cinco afios en el mercado con una
estructura definida. Lo cual dio como resultado en los niveles de calidad que los
laboratorios sin certificacion poseen menores niveles de madurez.

Sin embargo, en los laboratorios certificados con trayectoria del uso de las
normas de tres afios se pudo observar que existe una diferencia en cuanto a que los

indices de la cultura organizacional y la innovacion que posee el mas antiguo son
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mas significativos. Lo cual permite evidenciar que el uso y la aplicacion de las
normas de calidad 1SO, son importantes en cuanto al crecimiento profesional de la
empresa y los colaboradores, puesto que de esta manera se logran dirigir al cliente
de forma més adecuada brindando mayor satisfaccion en el servicio en relacion a
los laboratorios que existen en el mercado.

Reynaldo et al. (2017) elaboraron una investigacion en la que se planted un
estudio en la Unidad Empresarial Basica Apicola Las Tunas ubicada en Cuba, el
cual buscd crear un sistema de gestion de calidad tomando como referencia la
norma ISO 9001:2015. Usando el método inductivo-deductivo, como instrumento
el uso de las entrevistas por medio de la observacion lo cual permitié conocer la
situacion de la Unidad Empresarial, dando a conocer que la empresa mantiene un
potencial de crecimiento considerable, el mismo que con la mejora de la calidad de
su producto y con una certificacion que la avale, podra obtener mayores ingresos
y participacion en el mercado mundial.

Debido a lo expuesto en el parrafo anterior, se realizd la implementacion de
un disefio conformado por ocho fases comprendidas en el diagnéstico de la
actividad, el disefio del sistema, en el cual se determiné la forma en la que se
realizd y los recursos necesarios. La informacion de los registros documentados,
la gestion de riesgos vy la insercion del sistema fueron evaluados luego de un afio
para la posterior certificacion la misma que debe de llevar un acompafiamiento
para la mejora del sistema de gestion de calidad. Por medio de la aplicacion de
este sistema se buscO mejorar los niveles de calidad y satisfaccion de los
consumidores presentados en la miel producida actualmente.

En el estudio realizado por Terranova et al. (2017), en el cual estudiaron la

relacién existente entre las normas ISO 9001 y la satisfaccion percibida de los
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clientes del canton Babahoyo en el sector industrial, se realiz6 como metodologia
de investigacion una encuesta de tres preguntas cerradas a 100 clientes y cinco
preguntas a 20 industriales del sector de forma aleatoria, evidenciando que el 25%
de las empresas encuestadas no tienen conocimiento sobre las normas de calidad
que se encuentran reguladas por medio de las normas ISO. En cuanto a la
satisfaccion del usuario y su importancia el 30% expresaron que no conocen la
importancia que esta tiene, por lo que no utilizan ningin método ni norma para
mejorar la satisfaccion percibida por parte de los usuarios, el 60% de las industrias
manifestd no tener los documentos que requiere el sistema de gestion de calidad
para su funcionamiento éptimo.

El 25% de las industrias expresd que no usan ningn plan que involucre la
mejora de laempresa y de los colaboradores; sobre el control que aplica la industria
basandose en las normas de calidad 1SO, el 70% acot6 no usar un control sobre la
calidad de los procesos y procedimientos que realizan en su empresa. Los resultados
de los clientes mostraron que la atencion que recibieron por parte de los empleados
de la empresa a la que acuden regularmente es tolerable, el 35% manifesté que la
industria y los colaboradores no lograron dar solucién de forma satisfactoria a las
necesidades existentes, sobre si mantienen como requisito de compra de productos
gue estos posean la certificacion de lanorma de calidad ISO, el 25% de los usuarios
dijo que si, ya que estos poseen conocimiento sobre el tema. Lo cual muestra que
para que las industrias se puedan mantener a través del tiempo deberan de aplicar
un sistema que garantice la calidad del servicio a fin de elevar la satisfaccion del
cliente.

La metodologia propuesta por Llallico (2018) para el analisis de la calidad de

la Clinica de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en la ciudad de Lima,
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tuvo lugar a un disefio descriptivo con enfoque cualitativo, en los que se considerd
a personas comprendidas en edades de 18 a 60 afios, que se atendieron en la Facultad
de Odontologia, dando como muestra 100 usuarios los mismos que cumplieron con
los requisitos establecidos, para la posterior encuesta realizada de acuerdo al modelo
SERVPEREF y sus dimensiones.

Se obtuvo como resultado respecto a la calidad de atencion brindada por
dimensiones que un 16% expreso estar en desacuerdo a los servicios intangibles de
la clinica, en cuanto a la dimension de fiabilidad el 12% se mostr6 en desacuerdo,
el 20% manifestd no percibir la seguridad adecuada en el servicio recibido, en lo
tangible se aprecio insatisfaccion en un 15%, en cuanto a la empatia percibida el
20% no se sintio satisfecho, mientras que la capacidad de respuesta tuvo mayores
niveles de insatisfaccion con un 31%, respecto a las deméas dimensiones. Se pudo
apreciar de que los niveles de satisfaccion respectoa la calidad brindada no son tan
negativos, sin embargo, estos pueden mejorar con la aplicacion de normas y
procedimientos que sustenten la calidad del servicio brindada por la institucion.

En el canton Milagro se desarroll6 un proyecto donde su objetivo era
evaluar el nivel de satisfaccion del usuario con respecto a la atencion y calidad
brindada en los servicios de emergencia pediatrica del Hospital General de
Milagro, la metodologia Servqual, fue la herramienta que usaron para la medicion
de la calidad del servicio, esta metodologia consta de 5 dimensiones que son:
Tangibilidad, fiabilidad, capacidad de repuesta, seguridad y empatia. Obteniendo
como resultado que las dimensiones en donde existe insatisfaccion de parte de los
usuarios de los servicios de emergencia del hospital fueron Tangibilidad, fiabilidad,

seguridad y empatia; mientras que la calidad de respuesta se considerd
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parcialmente satisfactorio, ya que tanto expectativas como percepciones tuvieron
bajas valoraciones. Como conclusion se conocio que el servicio no brinda la plena
seguridad al paciente y la atencion es deficiente con respecto a la calidez en el trato
(Maggi, 2018).

En la ciudad de Manta, provincia de Manabi se realizd una investigacion
titulada: “Plan de mejoramiento de la calidad de atencion de salud del area de
Consulta Externa de Dermatologia del Hospital IESS Manta. Julio a diciembre del
2013” cuyo objetivo principal fue identificar los aspectos que determinan la calidad
de atencion que reciben los pacientes que acuden al Area de Consulta Externa de
Dermatologia de dicha casa de salud. Los resultados de la investigacion se
determinaron que existen problemas en el tiempo de espera para ser atendidos y
obtener su medicacion en la Farmacia. Se recomendd elaborar un Plan de
mejoramiento de la calidad de atencidn al paciente Dermatoldgico que conlleve al
mejoramiento de los servicios ofertados, tomando en cuenta la calidad del servicio
definida por los usuarios, en funcién de los requerimientos del cliente externo
(Vallejo & Katherine, 2016).

Andlisis Institucional Unidad Médica

La prestadora externa, tuvo sus inicios en el &mbito empresarial sanitario
desde el 18 de marzo del afio 2013, en donde fue creada de acuerdo a lo estipulado
en la Superintendencia de Compaifiias, la cual ha cumplido con sus requisitos para
establecerse de forma legal en el pais, cuya actividad econémica principal es la
prestacion de servicios ambulatorios.

La empresa objeto de estudio cuenta con los recursos fisicos y humanos
para brindar asistencia médica en cuanto a servicios generales y odontologicos a

los usuarios que acuden diariamente por medio del IESS, aportando de esta
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manera al mejoramiento de la salud de los ciudadanos y que estos a su vez cuenten
con una mejor calidad de vida.
Mision y Vision de la Prestadora Externa

Mision

Brindar atencion de calidad y oportuna a los usuarios en el area de
odontologia y medicina general, precautelando siempre su integridad.

Vision

Ser lideres en atencion odontoldgica a través del cumplimiento de las normas
de calidad, lo cual nos ayude a posicionarnos en el corazon de todos los
ecuatorianos.
Valores Estratégicos de Prestadora Externa

Honestidad: Enfocados en el cumplimiento del servicio ofrecido.

Vocacion de servicio: Predisposicion de ayuda en todo momento.

Proactividad: Servicio y asistencia oportuna con el minimo de errores.

Excelencia: Superar de forma consecutiva las expectativas de los usuarios,
logrando una satisfaccion plena de nuestros servicios.
Descripcion de los Procesos de la Organizacion

Procesos estratégicos

Los procesos estratégicos de calidad son aquellos que brindan a la empresa
las pautas claves para realizar mejoras de forma continua en las diferentes areas de
una empresa, para lograr alcanzar los objetivos planteados por los superiores. Es por
ello que la prestadora de servicios externos ha considerado que los procesos
estratégicos con los que esta cuenta son:

Gestion Administrativa - Servicio al Cliente

Gestion de Calidad.
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Procesos claves

Dentro de los procesos claves se pueden detallar varias actividades que son
realizadas de manera constante, las mismas que sirven para poder brindar el
servicio a los usuarios de forma directa, por lo que se detallan varios de ellos:

Tabla 1
Procesos claves

Procesos Claves

Planificacion de la Atencién. Toma de Muestras Bioldgicas
Admision de afiliados al IESS. Atencion Odontoldgica - Rx
Verificacion documental del paciente Auditoria médica - Verificacion
admitido —atendido. del Servicio al Paciente

Atencion de Medicina General

Tomado de Informacion interna, por Prestadora Externa de Servicios Odontologicos, 2019.

Procesos de apoyo

Los procesos de soporte brindan el apoyo necesario a los procesos
estratégicos y operativos de la organizacion, y ademas aseguran el mantenimiento
de la infraestructura necesaria para la prestacion del servicio y las actividades de
mejoramiento continuo y de satisfaccion de los requisitos del cliente, por parte de
la organizacion, se definen como de soporte:

Tabla 2
Procesos de apoyo

Procesos de apoyo

Recursos Humanos Gestion de Compras
Bodega de Insumos - Bioseguridad —
Esterilizacion Mantenimiento Predictivo

Tomado de Informacion interna, por Prestadora Externa de Servicios Odontol6gicos, 2019.

Mapa de procesos
Se demuestra la interrelacion entre los diferentes procesos de la organizacion

en el mapa de procesos.
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Anélisis FODA
A continuacion, se realiz6 un analisis FODA a la organizacion, obteniendo
los siguientes resultados.

Tabla 3
Andlisis FODA

ANALISIS FODA

Fortalezas

1. Certificaciones 1SO 9001.

2. Presupuesto econdémico establecido para el desarrollo de nuevas
competencias para el personal de la empresa.

3. Lineas de crédito disponibles con la banca, lo que asegura la continuidad del
negocio mediante la atencion de las diversas obligaciones financieras.

4. Bajo indice de rotacion del personal.

5. Funcionamiento de comités que facilitan la toma de decisiones y seguimiento
de temas inherentes a los procesos.

Debilidades

1. Ausencia de capacidad de brindar servicio de especialidad, con lo que se
pierde la oportunidad de incursionar en un segmento importante del mercado.

2. Liquidez limitada debido a la falta de pago puntual del Cliente.

Oportunidades

1. Fidelidad de los Clientes

2. Nivel percibido de diferenciacion.

Amenazas

1. Dificultad econdmica del pais por exceso de endeudamiento del estado,
posibles medidas de aumento de impuestos que afecten la actividad comercial.

2. Posible incremento de impuestos a las compariias para importaciones
insumos y maquinarias, afectando la rentabilidad y la liquidez.

3. Migracion del talento humano hacia otras compafiias ya sean estas publicas o
privadas.

Elaborado por: SGC
Contexto de la Organizacion
Alcance geografico del sistema de gestion
Unidad Médica: Sur Oeste de Guayaquil
Requisitos No Aplicables
La prestadora externa ha excluido del alcance del Sistema de Gestion de la

Calidad los siguientes numerales de la norma ISO 9001.
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8.3. Disefio y desarrollo de los productos y servicios. Se excluyé este
apartado ya que Prestadora externa no disefia Sus procesos en servicios de
atencion al paciente, debido a que estos estan determinados por el Ministerio de
Salud Publica.

Sistema de Gestidn de la Calidad y sus Procesos

La Prestadora externa menciona que esta cumple con el registro y
verificacion de la informacion que requerida por parte de las normas internacionales
de calidad ISO 9001:2015, para los establecimientos que brindan asistencia
sanitaria en las diferentes instituciones del pais, con el objetivo principal de
satisfacer las necesidades de los pacientes. Este sistema se elabora en base a la
informacidn y participacion brindada por sus colaboradores (Prestadora Externa de
Servicios Odontoldgicos, 2019).

El mecanismo principal para el desarrollo permanente del sistema se da en
base a un programa de auditorias internas periédicas, que proveen a la organizacion
de la informacién necesaria para determinar el nivel de cumplimiento de sus
objetivos de calidad, y el nivel de no conformidades detectadas respecto a los
lineamientos establecidos en el Sistema.

Las observaciones y no conformidades detectadas son sometidas a un
proceso de evaluacion, a través del cual se establecen acciones correctivas a fines
de impedir la presencia de futuras no conformidades, o de fallas en la calidad de la
prestacion de los servicios de la empresa.

Liderazgo
Liderazgo y compromiso
Todos los departamentos y/o areas de prestadora externa, impactados por el

Sistema de Gestion de la Calidad, deben estar convencidos de que la Alta Direccion
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se encuentra firmemente comprometida con su implantacion y mejora. Para ello se
establecio un procedimiento de Revision General donde se detalla el proceso para
ejecutar la revision. (En referencia procedimiento: Revision Gerencial: P-GAD-01)
(1ISOTools, 2015a).

Tabla 4
Responsabilidades Alta Direccion

Responsabilidades

Asume la responsabilidad y obligacién
de rendir cuentas con relacion a la
eficacia del Sistema de Gestion de la
Calidad,;

Asegurandose de que el Sistema de
Gestion de la Calidad logre los

resultados previstos.

Asegurandose de que se establezcan la
politica de la calidad y los objetivos de
la calidad para el Sistema de Gestion de
la Calidad, y que éstos sean compatibles
con el contexto y la direccion estratégica

de la organizacion.

Comprometiendo, dirigiendo vy

apoyando a las personas, para
contribuir a la eficacia del Sistema de

Gestion de la Calidad.

Asegurandose de la integracion de los
requisitos del Sistema de Gestion de la
Calidad en los procesos de negocio de la

organizacion.

Promoviendo la mejora.

Promoviendo el uso del enfoque a
procesos y el pensamiento basado en

riesgos.

Apoyando otros roles pertinentes de
la direccion, para demostrar su
liderazgo en la forma en la que
aplique a sus areas de

responsabilidad.

Asegurandose de que los recursos
necesarios para el Sistema de Gestion de

la Calidad estén disponibles.

Comunicando la importancia de una
gestion de la calidad eficaz y
conforme con los requisitos del

Sistema de Gestioén de la Calidad.

Adaptado de ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de Calidad, por ISOTools, 2015a.
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La caracterizacion del proceso de gestion administrativa se encuentra
determinada en el Apéndice A.

Enfoque al cliente

Es mision de la Alta Direccion de la prestadora externa que el Sistema de
Gestion de la Calidad y los procedimientos implementados aseguren la satisfaccion
del cliente mediante el cumplimiento de los requisitos que éste haya establecido.
Para el efecto, se lleva a cabo un proceso permanente de deteccion de los
requerimientos del cliente, a fin de evaluar sus necesidades y el nivel de satisfaccion
con respecto a los productos y servicios brindados por la empresa (ISOTools,
2015b).

Este enfoque al cliente se orienta asi mismo hacia el cliente interno,
conociendo y determinando las necesidades del recurso humano de la organizacion,
a fin de proveerle de un ambiente de trabajo adecuado y seguro contando con unos
procesos que le permitan realizar sus tareas con la maxima eficiencia.

Desarrollando la politica de la calidad

Las declaraciones explicitas de la Politica de Calidad indican el compromiso
de la Alta Direccién con un concepto de calidad en el que integra la calidad
propiamente dicha. Este compromiso es evidente y verificable en todos los niveles
de la organizacion.

Politica de calidad

La prestadora de servicios se caracteriza por contar con personal profesional,
el cual se encuentra capacitado para dar solucion a las diferentes problematicas que
se puedan presentar durante la atencién médica u odontoldgica, asi como también

ofrecer servicios los cuales cumplan con las normas de calidad.
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Comunicacion de la politica de la calidad

La Alta Direccion tiene documentada su Politica de la Calidad, se comunica,
entiende y aplica dentro de la organizacion a traves de correo electrénico, entrega
de copias autorizadas, letreros en la empresa, entrenamiento al personal e induccion
al personal nuevo.

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

A fines de que cada persona dentro de la organizacion conozca cuéles son
sus funciones y responsabilidades dentro del Sistema de Gestion de la Calidad.

Organigrama funcional de prestadora externa

Las funciones de cada puesto, estan descritas en el Manual de Funciones de
la empresa.

Para facilitar la coordinacion, control y mantenimiento del Sistema de
Gestion de la Calidad, la Alta Direccion ha designado al Coordinador de Sistema de
Gestion, por considerarlo como una persona idonea para la ejecucion de estas
actividades en base a su capacitacion y experiencia.

Tabla 5
Responsabilidades del coordinador de sistemas de gestidn

Responsabilidades del Coordinador de Sistemas de Gestion

La implantaciéon y mantenimiento del Asegurar que se establecen, implementan
Sistema de Gestion de la Calidad. y mantienen los procesos necesarios para

el Sistema de Gestién de la Calidad.

Hacer el seguimiento de los Informar a la Alta Direccion sobre el
indicadores de calidad e informar desempefio del Sistema de Gestion de la
permanentemente a la Alta Calidad y de cualquier necesidad de

Direccion. mejora'y;

Coordinar el proceso de auditorias Asegurar que se promueva la toma de
internas de la organizacion. conciencia de los requisitos del cliente en

todos los niveles de la organizacion.

Adaptado de ISO 9001:2008 Requisitos del Sistema de Gestion de la Calidad, por ISOTools, 2015b.
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Planificacién

Prestadora externa realiza una planificacion de control de riesgos y
oportunidades, objetivos y cambios que sean necesarios para la organizacion, se
detalla a continuacion:

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

La organizacién planifica las acciones para abordar los riesgos y
oportunidades considerando su contexto y partes interesas con el fin de:

Tabla 6
Acciones para riesgos y oportunidades

Acciones para riesgos y oportunidades

Asegurar que el Sistema de Gestién de la Prevenir o reducir efectos no
Calidad pueda lograr sus resultados deseados.

previstos.

Aumentar los efectos deseables. Lograr mejora.

Adaptado de I1SO 9001:2008 Requisitos del Sistema de Gestion de la Calidad, por ISOTools, 2015b.

Para la medicion de los procesos es necesario evaluar las oportunidades y riesgos
sobre la eficacia de estas acciones se realizan a través la medicion del
proceso, Ver Apéndice A.

Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos
La implantacion del Sistema de Gestion de la Calidad requiere de una
planificacién periddica obtenida de la revision y adecuacion de los objetivos de
calidad, las metas propuestas para la consecucion de estos objetivos y el anélisis de
la evolucién de los indicadores. Esta revision permite adecuar los objetivos y las
metas a las necesidades y requerimientos cambiantes de la organizacion. La
evaluacion del comportamiento de los indicadores se realiza por medio de envio de
correos y soportes que es revisado por la Alta Direccién en las reuniones

gerenciales.
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Los objetivos de calidad que soportan la politica de calidad se enuncian en
el anexo 6, donde se describen los indicadores de calidad empleados para la
medicion de los diferentes procesos. Se han determinado reuniones gerenciales, las
cuales permitiran cumplir con las metas de calidad. Los recursos necesarios parael
logro de los objetivos de la calidad se determinan en las reuniones gerenciales. El
periodo de medicion de los objetivos de la calidad es desde enero a diciembre de
cada afio.

Planificacion de los cambios

La implantacion de los cambios en el Sistema de Gestion de la Calidad, son
revisados y determinados en la revision por la Alta Direccion mediante un
procedimiento (Control de cambios: P-SGC-07), llevandose a cabo de manera
planificada considerando:

Tabla 7
Planificacion de los cambios

Planificacion de los cambios

El propdsito de los cambios y sus La disponibilidad de recursos.

consecuencias potenciales.

La integridad del Sistema de Gestion de  La asignacion o reasignacion de

la Calidad. responsables y autoridades.

Adaptado de 1SO 9001 versién 2015: nuevos requisitos para los Sistemas de Gestién de la Calidad,
por 1ISOTools, 2017.

Apoyo

Recursos

La Alta Direccion de prestadora externa, al momento de plantear las
estrategias y los objetivos de la organizacién a corto, medio y largo plazo, ha
identificado los recursos esenciales para llevarlos a cabo. Estos recursos se agrupan
principalmente en recurso humano y recurso fisico o infraestructura (1ISOTools,

2017).
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Personas

La organizacion ha determinado que es necesario contar con el equipo de
recurso humano apropiado para la debida prestacion del servicio y para asegurar el
mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion de la Calidad. En términos
generales, la organizacion cuenta con personal propio para llevar a cabo todos los
procesos estratégicos, operativos y de soporte determinados en el mapa de procesos.
Sin embargo ha considerado también la necesidad de prestadores de servicio,
especificamente dentro del proceso de Mantenimiento, Recoleccion de desechos,
Laboratorio de transporte, andlisis y post analisis de muestras bioldgicas,
Calibraciones, por ser un proceso que requiere significativos recursos econémicos
en términos de infraestructura, permisos legales, conocimiento de equipos, dentro
del proceso de calibraciones pues ha considerado conveniente la contratacion de
empresas técnicas independientes especializadas en la prestacion de este servicio,
por la pericia técnica y los medios tecnoldgicos involucrados.

Infraestructura

La organizacion provee toda la infraestructura necesaria para la prestacion
del servicio y el cumplimiento de los requisitos del cliente (Escuela Europea de
Excelencia, 2014).

Estas infraestructuras, tanto propias como arrendadas comprenden:

» Unidad Médica tanto para el servicio de atencion de medicina general

como odontologica.
 Avrea de esterilizacion, dotado con equipos tecnoldgicos orientados a
determinar la calidad e idoneidad, tanto de los instrumentales a utilizar

como del almacenamiento de insumos. Todo esto dentro del marco de
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requerimientos de las normas de Buenas Practicas de almacenamiento
y protocolos de Bioseguridad del Ministerio de Salud Publica.

» Oficinas administrativas para todos los departamentos: administrativo,

financiero, etc.

e Bodegas adecuadas y del tamafio requerido para el correcto

almacenamiento y conservacion de los productos.

La infraestructura de servicio médico y odontoldgico de la empresa alcanza
un grado elevado de complejidad y sofisticacion, en vista de los equipos necesarios
para brindar un servicio de calidad. Es por esto, que el mantenimiento de los equipos
se convierte en un proceso permanente de soporte para la prestacion del servicio en
la empresa. Todas las actividades de mantenimiento externalizado se encuentran
detalladas en los procedimientos e instructivos correspondientes, que estan
enlistados en los respectivos listados maestros.

Ambiente para la operacion de los procesos

Considerando que la organizacion brinda servicios de medicina vy
odontologia, y que éstos deben regirse por los lineamientos determinados por el
ente regulador Ministerio de Salud Publica, es de absoluta importancia la
conservacion de la higiene y limpieza de las areas de servicio y de los equipos
utilizados en los procesos, a fin de evitar la contaminacion cruzada entre los
diferentes servicios y procesos. Todas las actividades de limpieza de areas y equipos
se encuentran detalladas en los procedimientos e instructivos correspondientes, que
estan enlistados en los respectivos listados maestros (Prestadora Externa de

Servicios Odontoldgicos, 2019).
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Evaluacion del Desempefio

Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion

Los procesos que forman parte del alcance del SGC realizaran actividades
de seguimiento, medicion, andlisis y mejora necesarios para:

Tabla 8
Evaluacion del desempefio

Evaluacion del desempefio

Mejorar permanentemente la eficacia del SGC.

Demostrar la conformidad del servicio de atencién médica y odontolégica.

Asegurarse de la conformidad del SGC.

Actividades del Sistema

La medicion periddica de los resultados de los indicadores establecidos para

evaluar la satisfaccion e insatisfaccion de los clientes.

Actividades de mejora continua y acciones correctivas.

La realizacion de auditorias internas del Sistema de Gestion de la Calidad para

comprobar su cumplimiento y eficacia.

La comprobacion de que los procesos se mantienen dentro de los pardmetros

adecuados, que garantizan su adecuado control.

Actividades de control del servicio no conforme aparecidos durante los

procesos.

El anélisis de resultados de los datos obtenidos en las actividades de medicion.

Proceso de Triaje

Calibrar o verificar los equipos de medicion

Ajustarse o0 re-ajustarse segun sea necesario

Identificar para conocer su estado de calibracion

Proteger para evitar resultados invalidos en las mediciones

Proteger de los dafios y deterioro en la manipulacion, mantenimiento y

almacenamiento.

Adaptado de Medicidn y seguimiento en la ISO 9001 2015, por 1SOTools,2016.
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Prestadora externa realiza un andlisis sobre los puntos descritos en la
evaluacion del desempefio con la colaboracion de los jefes operativos y de area en
el momento en que estos no se sientan satisfechos. Estas decisiones deben de
encontrarse basadas en lo descrito en el procedimiento (Mejoramiento Continuo P-
GAD-03) de cualquier recurso material que haya sufrido deterioros junto con el
detalle respectivo de su analisis.

Satisfaccion del cliente

Se deberdn establecer ciertos parametros e instrumentos que permitan
conocer la opinién de los usuarios sobre los servicios prestados por parte de la
prestadora de servicios externos, lo cual permitira conocer el nivel de satisfaccion
que estos poseen. Asi como también el Gerente de Unidad monitoreard la
percepcion de pacientes y/o usuarios sobre si se cumplen o no los requisitos
establecidos en el procedimiento (Medicion de la Satisfaccion al Paciente Atendido
P-SAC-01), asi como otros requerimientos y necesidades.

Analisis y evaluacion

Los procesos son evaluados mediante la tendencia de los indicadores
aplicados en la medicidon de los mismos. Esta evolucion es reportada en el cuadro
de mando de indicadores, el cual es actualizado permanentemente y enviado a
revision.

Adicional a la revision de la tendencia de los indicadores, por observacién
de lo reportado en el cuadro de mando, se planifican y realizan reuniones para
revision de indicadores, en esta reunion participan los duefios de los procesos, Alta
Direccion y Jefes departamentales relacionados con las actividades relacionadas a
la evolucion de cada indicador. Procedimiento para Revision por la Direccion (P-

GAD-01)
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De estas reuniones se obtienen los datos necesarios para tomar decisiones,
generandose disposiciones gerenciales que se convierten en correcciones o
actividades para mejora.

Tabla 9
Evaluacion y analisis

El resultado de ese andlisis se utiliza para la evaluacion de:

) o Eficacia de las acciones tomadas para
La conformidad del servicio. ] ]
abordar los riesgos y oportunidades;

El grado de satisfaccion del cliente.  Desempefio de los proveedores externos;

El desempefio y la eficacia del La necesidad de mejoras en el Sistema
Sistema de Gestion de la Calidad. de Gestion de la Calidad

Si lo planificado se ha implementado de forma eficaz.

Adaptado de Medicién y seguimiento en la ISO 9001 2015, por ISOTools,2016.

Auditoria interna

Los sistemas de gestion al momento de ser usados en las auditorias internas
permiten conocer si las funciones que se realizan dentro de la institucion son las
correctas de acuerdo a lo que establece el SGC, ya que estas deben de cumplir con
los parametros que este establece.

Las auditorias internas son realizadas por personal entrenado para el efecto
que tiene independencia de las actividades que esta auditando y se planifican
anualmente tomando en consideracién el estado y la importancia de los procesos y
areas a auditar; los resultados de las auditorias previas y la necesidad de verificar el
levantamiento y cierre de las no conformidades producto de éstas. La planificacion
puede ser modificada segin los resultados de hallazgo de auditorias o por
situaciones internas propias de la empresa. Todos los hallazgos son reportados al
Jefe del area que se esté revisando con el objetivo de que se tomen acciones

correctivas oportunas para corregir cualquier deficiencia descubierta.
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Las actividades referentes a este proceso se detallan en el procedimiento
(Auditorias Internas P-SGC-03) e instructivos correspondientes.

Adicional a las auditorias internas, el Sistema de Gestion es auditado
anualmente por la empresa certificadora para verificar la conformidad continua de
Sistema con los requerimientos de la norma 1SO 9001:2015.

Revision por la direccion

La Alta Direccién estd comprometida con la revision continua del Sistema
de Gestion de la Calidad a través de reuniones gerenciales en las cuales se revisan
segun agenda (Escuela Europea de Excelencia, 2015a).

Tabla 10
Revisién direccion

Entradas de la revision por la direccion
El estado de las acciones de las revisiones por la direccion previas.
Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al Sistema
de Gestion de la Calidad.
Desempefio y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad
La satisfaccion del cliente y la retroalimentacién de las partes interesadas
pertinentes.
El grado en que se han logrado los objetivos de la calidad.
El desempefio de los procesos y conformidad de los productos y servicios.
Las no conformidades y acciones correctivas.
Los resultados de seguimiento y medicion.
Los resultados de las auditorias.
El desempefio de los proveedores externos;
La adecuacion de los recursos.
La eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades
Las oportunidades de mejora.
Salida de la revision por la direccion
Las oportunidades de mejora.
Cualquier necesidad de cambio en el Sistema de Gestion de la Calidad:;

Las necesidades de recursos.

Adaptado de La Evaluacién del Desempefio segln la nueva ISO 9001 2015, por Escuela Europea de
Excelencia, 2015a.

Las cuales quedan registradas en el Acta revision por la direccion (FR-

GAD-06)
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Mejora

La institucion se encarga de analizar y verificar qué estrategias serviran de
ayuda para mejorar la satisfaccion de los usuarios con respecto a los servicios que
esta brinda, por medio del cumplimiento de las necesidades de los pacientes, porlo
que realiza un andlisis en base a los siguientes puntos.

Tabla 11
Mejoras para la organizacion

1 Como mejorar el servicio para el cumplimiento de requisitos,

expectativas y necesidades en un futuro.

2 Como corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados
3 Como mejorar el desempefio y la eficacia del Sistema de Gestion
de la Calidad.

Adaptado de La Evaluacion del Desempefio segun la nueva 1SO 9001 2015, por Escuela Europea de
Excelencia, 2015a.

No conformidad y accién correctiva

Como resultado de las auditorias, revisiones de la direccion, quejas de
clientes u otros, se generan solicitudes de acciones que son clasificadas como
correctivas, preventivas y oportunidad de mejora.

Cualquier miembro del personal puede sugerir la apertura de una solicitud
de accion correctiva si se identifica una oportunidad de mejora del producto o del
proceso.

Todas las solicitudes de acciones correctivas, preventivas y oportunidad de
mejora son ingresadas al cuadro de seguimiento, mediante el cual se monitorea el
cierre de las mismas. Las cuales estan detalladas en el Procedimiento para realizar
acciones correctivas P-SGC-05

Mejora continua

La institucién debe de enfocarse siempre en evolucionar de forma constante

en el mercado y en el ambiente interno, verificando el buen funcionamiento del
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sistema de gestion por medio de los siguientes puntos:

Tabla 12
Mejora Continua

1

Se debe de determinar la existencia de oportunidades y necesidades
existentes para implementar la mejora continua, lo cual se realiza
por medio de la revision de los datos obtenidos del analisis, las

salidas de la revision por parte de direccion y la evaluacion.

Establecimiento de Politica y Objetivos de Calidad

Auditorias Internas

2
3
4

Analisis y evaluacion

5

Acciones correctivas

Tomado de Mejora continua por Escuela Europea de Excelencia, 2015b.

Diagnostico en base a la Norma 1SO 9001:2015

Para poder realizar el diagnostico se utilizé como recurso la normativa 1SO

9001:2015 utilizando tres criterios de verificacion: cumple, no cumple o cumple

parcialmente. La normativa utilizada como recurso de diagnostico estd compuesta

de 10 apartados detallados a continuacion:

Tabla 13
Apartados de la Norma 1SO 9001:2015

1.

Objeto y campo de aplicacion

. Referencias normativas

Términos y definiciones

2
3.
4. Contexto de la Organizacion

4.1 Comprension de la organizacion y su contexto

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas

4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad.

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos.

. Liderazgo

5.1 Liderazgoy compromiso

5.2 Politica

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

. Planificacién

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrla

6.3 Planificacién de los cambios

. Apoyo
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7.1 Recursos

7.2 Competencia

7.3 Toma de conciencia

7.4 Comunicacion

7.5 Informacién documentada

8. Operacion

8.1 Planificacion y control operacional

8.2 Requisitos para los productos y servicios

8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente

8.5 Produccion y provision del servicio

8.6 Liberacion de los productos y servicios

8.7 Control de lasalida no conformes.

9. Evaluacién del desempefio

9.1 Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion

9.2 Auditoria interna

9.3 Reuvision por la direccion

10. Mejora

10.1 Generalidades

10.2 No conformidad y accidn correctiva

10.3 Mejora continua

Adaptado de Adaptacién a la nueva norma 1SO 9001:2015, por Escuela Europea de Excelencia,
2015.

Marco Legal
Para un mayor soporte del trabajo investigativo las normativas estaran
alineadas a través de la piramide de Kelsen la misma estara ordenada de manera

jeréarquica.

CONSTITUCION

TRATADOS
INTERNACIONALES

LEYES Y DECRETOS
LEGISLATIVOS

REGLAMENTOS Y
ORDENANZAS

RESOLUCIONES Y
ACUERDOS

DECLARACIONES

Figura 9. Pirdmide de Kelsen. Adaptado de Piramide de Kelsen, por H. Kelsen, 2019.
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Constitucién de la Republica del Ecuador

Aprobado por referéndum en 1998, en la ciudad de Montecristi Manabi, se
baso en instituir el sistema nacional de inclusion y equidad social entre sus pilares
fundamentales la gratuidad de la salud y el establecimiento de la red publica de
salud que se encuentra conformada por el MSP, IESS-SSC, ISSFA, ISSPOL,
SOLCA, Cruz Roja, y las empresas de salud privada los mismos que encuentran
bajo la rectoria del Ministerio de Salud publica.

Ley Orgénica de Salud

Art. 1:

La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion

Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad,

integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad,

participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos,
intercultural, de género, generacional y bioético (Ministerio de Salud

Publica, 2006, p. 1).

Art. 2: “Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la
ejecucion de las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las
disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la
autoridad sanitaria nacional” (Ministerio de Salud Publica, 2006, p. 2).

Art. 9: “Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las
personas, para lo cual tiene, entre otras, las siguientes responsabilidades”
(Ministerio de Salud Publica, 2006, p. 5).

¢) “Establecer a través de la autoridad sanitaria nacional, los mecanismos

gue permitan a la persona como sujeto de derechos, el acceso permanente e
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ininterrumpido, sin obstaculos de ninguna clase a acciones y servicios de salud de
calidad” (Ministerio de Salud Publica, 2006, p. 5).

Art. 10:

Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las politicas,

programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen acciones

de promocién, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados

paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecion a los principios y

enfoques establecidos (Ministerio de Salud Pablica, 2006, p. 5).

Art. 10:

Quieres formen parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las politicas,

programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen acciones

de promocién, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados

paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecion a los principios y

enfoques establecidos en el articulo 1 de esta Ley (Ministerio de Salud

Publica, 2006, p. 6).

Art 32:

Establece que los ciudadanos tienen como derecho primordial el acceso a la
salud, el cual se encuentra a cargo del Estado, siendo este quien debe de velar y
garantizar de que este se cumpla a cabalidad, asi como también el cumplimiento
del resto de derechos que poseen los ciudadanos que habitan en el Ecuador
promoviendo el buen vivir (Asamblea Nacional Constituyente, 2008).

Art. 201:

Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar atenciéon de

calidad, con calidez y eficacia, en el ambito de sus competencias, buscando

el mayor beneficio para la salud de sus pacientes y de la poblacion,
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respetando los derechos humanos y los principios bioéticos (Ministerio de
Salud Publica, 2006, p. 33).

Art. 362:

La atencidon de salud como servicio publico se prestard a través de las
entidades estatales, privadas, auténomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad
de la informacion de los pacientes (Asamblea Nacional Constituyente, 2008,
p. 166).

Art. 365: “Por ningin motivo los establecimientos publicos o privados ni

los profesionales de la salud negaran la atencion de emergencia. Dicha negativa se

sancionard de acuerdo con la ley” (Asamblea Nacional Constituyente, 2008, p.

167).

Ley Orgénica de Defensa del Consumidor

Art. 4 Derechos del consumidor. - Son derechos fundamentales del
consumidor, a méas de los establecidos en la Constitucion Politica de la
Republica, tratados o convenios internacionales, legislacion interna,
principios generales del derecho y costumbre mercantil, los siguientes:

1. Derecho a la proteccion de la vida, salud y seguridad en el consumo de
bienes y servicios, asi como a la satisfaccion de las necesidades
fundamentales y el acceso a los servicios basicos;

2. Derecho a que proveedores publicos y privados oferten bienes y servicios

competitivos, de dptima calidad, y a elegirlos con libertad;
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4. Derecho a la informacion adecuada, veraz, clara, oportuna y completa
sobre los bienes y servicios ofrecidos en el mercado, asi como sus precios,
caracteristicas, calidad, condiciones de contratacion y demas aspectos
relevantes de los mismos, incluyendo los riesgos que pudieren presentar;
5. Derecho a un trato transparente, equitativo y no discriminatorio o abusivo
por parte de los proveedores de bienes o servicios, especialmente en lo
referido a las condiciones éptimas de calidad, cantidad, precio, peso y
medida;
8. Derecho a la reparacion e indemnizacion por dafios y perjuicios, por
deficiencias y mala calidad de bienes y servicios (Asamblea Nacional
Constituyente, 2011, p. 3).
Art. 27: Servicios Profesionales. - “Es deber del proveedor de servicios
profesionales, atender a sus clientes con calidad y sometimiento estricto a la
ética profesional, laley de su profesion y otras conexas” (Asamblea Nacional
Constituyente, 2011, p.8)
Acuerdo Ministerial 5310
Norma Técnica Procedimiento de Evaluacion, seleccion, calificacion y
adquisicion de servicios de salud de la Red Publica integral de salud y de la
red privada complementaria
Art 2: Disponer que la norma técnica denominada “Procedimiento de
Evaluacion, seleccion, calificacion y adquisicion de servicios de salud de la
Red Publica integral de salud y de la red privada complementaria”, sea
aplicada a nivel nacional como una normativa del Ministerio de Salud

Pablica de caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud.
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Capitulo 111
Metodologia de Investigacion
En el capitulo de la metodologia de la investigacidn se revisan aspectos
como el enfoque utilizado, alcance, tipo y técnicas utilizadas. Ademas, se detalla
la poblacion y calculo de la muestra; finalmente se presenta el anélisis de los
resultados.
Enfoque de la Investigacion

Maldonado (2018) indicé que el enfoque cuantitativo ha mostrado mayores
niveles de veracidad en los datos realizados en trabajos de investigacion, debido a
que este permite que las encuestas e investigaciones realizadas mantengan un orden
y una guia evitando que el encuestado se incline o desvie la respuesta a otro tema,
al igual que limita al encuestador a que tenga influencia sobre las respuestas de
acuerdo a su percepcion personal. Este enfoque se lo representa por medio de
numeros y figuras estadisticas, permitiendo captar de forma mas rapida los
resultados expresados.

La metodologia utilizada es cuantitativa, puesto que buscar establecer el
porcentaje de cumplimiento de la norma ISO 9001:2015 en la unidad médica.
Ademas, debido a que los datos fueron expresados de forma porcentual, lo que
evitara la desviacion de la informacion por parte del encuestador y el encuestado.
Alcance de Investigacion

El alcance descriptivo de acuerdo a lo expuesto por Diaz y Calzadilla (2016)
tiene como beneficio el que se detalla de manera precisa y minuciosa la informacion
obtenida de la investigacion. Esto permite tener mayor informacion y conocimiento

del comportamiento de la variable para realizar la evaluacion de los
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resultados objeto de estudio. Este tipo de alcance ademas puede ser usado en
investigaciones de tipo cuantitativa y cualitativa.

Establecer el alcance de la metodologia usada en la investigacion permite
conocer las posibilidades y recursos existentes para el desarrollo de la
investigacion, por lo que se puede destacar el alcance descriptivo, el cual va a ser
usado en el trabajo. Se utilizo el alcance descriptivo debido a la presentacion de
resultados por medio de porcentajes estadisticos que detallan claramente la
situacion actual de las variables de estudio; ademas de que trabaja sobre realidades
de hecho y su caracteristica es la de interpretar de manera correcta un fenémeno
estudiado.

Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion transversal segin lo descrito por Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014) se refiere a las investigaciones realizadas en un solo
lugar y un momento en especifico.

El presente trabajo de titulacion se realiz6 en la unidad médica ubicada en la
ciudad de Guayaquil en el sector del sur oeste, en donde los datos fueron tomados
en una Unica ocasion a la muestra.

Meétodo de Investigacién

De acuerdo a De Irala, Martinez y Segui (2017) deductivo parte de lo general
a lo particular, ya que este tiene como principal vision la intuicion, para luego
proseguir a la observacion de los hechos y de acuerdo a eso tomar una decision.
Este trabajo utilizé el método deductivo debido a que fue de lo general a lo

particular, partiendo de un marco teérico que luego paso a ser evaluado.
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Técnicas de Recopilacion de Informacién
Las técnicas utilizadas para el levantamiento de informacion para establecer
el planteamiento del problema son las siguientes:

Herndndez et al. (2018) indicaron que la encuesta es una técnica usada
comUnmente para poder recolectar informacion sobre el uso, conocimiento o
apreciacion que posee una determinada seccidn de la poblacidn sobre un producto
0 servicio que se encuentra actualmente en el mercado, lo cual ayudara a la empresa
a analizar como se encuentra desde la perspectiva del publico. Estas se encuentran
conformadas de preguntas cerradas, las mismas que se deben de responder de forma
objetiva, de acuerdo a las opciones e indicaciones dadas al inicio de la encuesta.

De acuerdo a lo descrito en el parrafo anterior, en el presente trabajo la encuesta
utilizada para el desarrollo de la investigacion, estuvo conformada por cinco
preguntas, las cuales analizaban el conocimiento de las personas sobre las normas
ISO, los riesgos y beneficios sobre la calidad del servicio. Estas fueron contestadas
de acuerdo a la escala de Likert siendo la escala de respuestas Nada, Poco, Mucho,
Bastante; mismas que fueron representadas de forma numeérica y porcentual, asi
como también se realizaron gréficos estadisticos mostrados en pasteles, usando el
programa de Microsoft Excel.

Cada pregunta esta comprendida de una tabla en la que se detalla las opciones,
la frecuencia, el porcentaje especifico y el valor total de cada una de ellas, con su
respectivo andlisis de acuerdo a los resultados obtenidos. Se uso para los resultados
integrales el grafico por medio de barras, los cuales incluyeron las cinco preguntas
con sus respectivas respuestas. Siendo las variables analizadas en la encuesta la

normativa 1SO 9001:2015 y servicios odontologicos.
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Encuestas: Se utilizd esta herramienta para conocer los comentarios o
apreciaciones de la Alta Gerencia, se registré comentarios de las experiencias en
las inspecciones por entes reguladores y por su cliente el IESS.

Lista de verificacion: Herramienta utilizada para realizar la verificacion y
conocimiento de la situacion actual del sistema de gestion basado en el modelo
ISO 9001:2015, los requisitos se detallaron en una lista con tres diferenciadores
como: Cumple en su totalidad, Cumple Parcialmente y No se cumple.

Poblacion y Muestra

Poblacién

La poblacion de estudio estuvo determinada a través de la informacion
proporcionada por la administracién donde se dio a conocer los cargos y la cantidad

de empleados.

Tabla 14
Poblacién de estudio
Cargo Cantidad

Odontdlogos 10
Médicos Generales 10
Auxiliares de Odontologia 10
Auxiliares de Triaje 4
Admisionista 4
Jefes de Unidad 2
Jefe Operativo 1
Auxiliares de limpieza 2
Personal Administrativo 2

Gerente de Unidad 1

Tomado de Informacion interna, por Prestadora Externa de Servicios Odontologicos, 2019.

Tabla 15
Personal de unidad médica
Poblacion Cantidad
Personal de la Unidad 46 personas
Meédica

Tomado de Administracion de Unidad Médica.
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Por ser una unidad con una poblacion finita se considero a todo el recurso
humano con que cuenta la unidad médica.

Muestra

No se realiza ningun tipo de muestreo ya que la poblacion no es extensa se
considera trabajar en su totalidad con las 46 personas y de esta manera recopilar y
evidenciar las debilidades de la Unidad médica.
Analisis de los Resultados

A continuacion, se detalla los resultados de la encuesta realizada a los
trabajadores de la Unidad Médica:

Encuesta

Pregunta N° 1: ; Conoce o0 ha escuchado de la Norma I1SO 9001:2015?

¢ Conoce o0 ha escuchado de la Norma ISO
9001:2015?

= Conoce - Ha escuchado

= No Conoce - No ha
escuchado

Figura 10. Conocimiento de la Norma ISO 9001.2015. Tomado de Norma ISO 9000:2015, por
ISO, International Organization for Standardization, 2015.

Tabla 16
Conocimiento de norma 1SO 9001:2015
Alternativa Frecuencia Porcentaje
Conoce - Ha escuchado 13 28%
No Conoce - No ha 33 72%
escuchado
Total 46 100%

Tomado de Norma 1SO 9000:2015, por ISO, International Organization for Standardization, 2015.
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Se puede observar que el 72% de los empleados encuestados no conoce ni
escuchado sobre la Norma ISO 9001:2015, el otro 28% si tiene conocimiento

sobre la normativa de calidad.

Pregunta N° 2: ;Considera que la calidad es prioridad en el tipo de

servicio que se brinda?

Tabla 17
Prioridad de la calidad
Alternativa Frecuencia Porcentaje
Nada 3 7%
Poco 2 4%
Mucho 28 61%
Bastante 13 28%
Total 46 100%

Tomado de encuestas.

¢ Considera que la calidad es prioridad en el tipo de
servicio que se brinda?

4%
7%
28% = Nada
m Poco
Mucho
Bastante

61%

Figura 11. Prioridad de la calidad. Tomado de encuestas.

El 61% de los empleados encuestados considera que es prioridad la calidad
de servicio que brinda la unidad médica, el 7% indicd que no tiene nada de

importancia el servicio que se brinda a los pacientes.
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Pregunta N° 3: ;Conoce los riesgos asociados a la falta de calidad en el

servicio brindado?

Tabla 18

Riesgos a falta de calidad
Alternativa Frecuencia Porcentaje
Nada 5 11%
Poco 8 17%
Mucho 15 33%
Bastante 18 39%

Total 46 100%

Tomado de encuestas.

¢ Conoce los riesgos asociados a la falta de calidad en
el servicio brindado?

11%

39% . = Nada
= Poco
T——— Mucho

Bastante

33%

Figura 12. Riesgos a falta de calidad. Tomado de encuestas.

Se puede observar que mas del 70% de los colaboradores de la unidad
médica, conoce sobre los riesgos que tiene la empresa a la falta de calidad, casi el
30% desconoce los riesgos.

Pregunta N°4: ;Qué tan importantes es que la Unidad médica se
encuentre con un Sistema de gestion?

Tabla 19
Importancia de un sistema de gestion
Alternativa Frecuencia Porcentaje
Nada 1 2%
Poco 3 7%
Mucho 23 50%
Bastante 19 41%
Total 46 100%

Tomado de encuestas.
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¢ Qué tan importantes es que la Unidad médica se
encuentre con un Sistema de gestion?

2%
7%

= Nada
41%
> Poco
Mucho

50% Bastante

Figura 13. Importancia de un Sistema de Gestion. Tomado de encuestas.

Mas del 90% considera que es muy importante que la unidad tenga un
Sistema de Gestion de Calidad, solo menos del 10% de los colaboradores cree que
no es necesario.

Pregunta N°5: ;Qué tan importante es la satisfaccion del paciente

atendido?
¢ Qué tan importante es la satisfaccion del paciente
atendido?
0% 0%

= Nada

46% 1 Poco
54% Mucho
Bastante

Figura 14. Importancia de la satisfaccion del paciente. Tomado de encuestas.

El total (100%) de los colaboradores de la unidad médica considera que es
de mucha importante que el paciente este totalmente satisfecho con la atencién y

gestion recibida por parte de todas las areas.
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Tabla 20
Importancia de la satisfaccion del paciente

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Nada 0 0%
Poco 0 0%
Mucho 25 54%
Bastante 21 46%

Total 46 100%

Tomado de encuestas.

Resultados integrales
A continuacion, se podra visualizar los resultados de cada pregunta de la

encuesta realizada a los colaboradores de Prestador externo:

RESULTADOS INTEGRALES
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Figura 15. Resultados integrales de las encuestas. Tomado de encuestas.

Evaluacion de la unidad medica
Se detalla a continuacion los resultados de la evaluacion que se realizé a la

Unidad Médica:
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Cumplimiento global.

SGC I1SO 9001:2015

= No se cumple
u Cumple Parcialmente

u Se cumple en su totalidad

Figura 16. Cumplimiento global de la Norma ISO 9001:2015. Tomado de encuestas.

La evaluacion global indica que la organizacion cumple en un 18% sobre los
criterios evaluados, teniendo un 36% de cumplimiento parcial y un 46% no cumple
a continuacion un detalle de la evaluacién y un analisis por apartado.

El apartado 1 corresponde a objeto y campo de aplicacion, el cual se refiere
a la unidad médica ubicada en la ciudad de Guayaquil en el sector del sur oeste. El
apartado 2 corresponde al marco legal presentado en el capitulo dos, mientras que
el apartado 3 corresponde al marco conceptual desarrollado en el capitulo uno. Por
tanto, se presenta el analisis desde el apartado 4.

Apartado 4: Contexto de la Organizacion.

De acuerdo a la evaluacion por capitulos dentro del analisis del criterio de
contexto de la organizacién no se cumple en un 70% vy se evidencio que la
organizacion no ha realizado una evaluacion de los aspectos internos ni externos,
pero si existe comunicados denominados “Quipux” se realiza un seguimiento o
contrataciones esporadicas de asesores y de esta manera realizar cumplimientos

puntuales o parciales.
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4. contexto de la Organizacion

0%

= No se cumple
m Cumple Parcialmente

m Se cumple en su totalidad

Figura 17. llustracion del cumplimiento del apartado 4. Tomado de encuestas.

Apartado 5: Liderazgo

El andlisis del capitulo 5 Liderazgo no se cumple en un 36% se evidencia
que la organizacion posee pilares estratégicos organizacionales como politica,
mision y vision, pero las mismas no son concientizados por el personal ni por la
alta gerencia debido a que no demuestra el liderazgo y compromiso con respecto

al enfoque al cliente.

5. Liderazgo

0%

= No se cumple
u Cumple Parcialmente

u Se cumple en su totalidad

Figura 18. llustracién del cumplimiento del apartado 5. Tomado de encuestas.

Apartado 6: Planificacion
El apartado 6 se encuentra enfocado en la planificacidn en todas sus
estructuras evidencia que no se cumple en un 40% esto se encuentra muy ligado a

la falta de compromiso en realizar seguimiento a los objetivos y que estos sean
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una oportunidad de mejorar dentro de la institucién abordando los riesgos y los

cambios sean comunicados y concientizados por el recurso humano.

6. Planificacion

= No se cumple
m Cumple Parcialmente

= Se cumple en su totalidad

Figura 19. llustracién del cumplimiento del apartado 6. Tomado de encuestas.

Apartado 7: Apoyo

El aparatado 7 evidencia que no se cumple en un 39% y e se encuentran
con la apertura de implantar un sistema de gestion de calidad en pro de mejorar los
procesos Yy actividades interna como externas. Un cumplimiento parcial en lo que
corresponde a la infraestructura, flujo de personal, capacidad instalada de equipos
sin calibracion periddicas y sin un programa de mantenimiento de equipos.

La comunicacion con el cliente IESS es mensual y a través de correos
denominados Quipux, los mimos dan a conocer entrega de facturas denominadas archivo
plano y recepcion del requerimiento de factura apara realizar los cobros.

En la actualidad en IESS se encuentra realizando una auditoria a través de
la evaluacion de calidad de atencién y seguridad del paciente de los prestadores de
salud. El ambiente para la operacion de los procesos se cumple en su totalidad como

en la trazabilidad de las mediciones.
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7. Apoyo

= No se cumple
m Cumple Parcialmente

m Se cumple en su totalidad

Figura 20. llustracion del cumplimiento del apartado 7. Tomado de encuestas.

Apartado 8: Operacion

El aparatado 8 se evidencia un 10% de incumplimiento total del control
operacional y esto se encuentra ligado a cumplimientos parciales que realizan no
poseen una metodologia a seguir un criterio en el seguimiento de la generacion de

los controles.

8. Operacion

= No se cumple
m Cumple Parcialmente

= Se cumple en su totalidad

Figura 21. llustracion del cumplimiento del apartado 8. Tomado de encuestas.

Apartado 9: Evaluacion del desempefio
El andlisis del capitulo 9 evidencia que un 57% no se cumple en los criterios
de evaluacién del desempefio se evidencia un seguimiento parcial de medicion y

andlisis de los procesos.
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La organizacion no realiza auditorias internas de seguimiento y evaluacion
se encuentra expuesta a las inspecciones de ente reguladores exponiendo a la

organizacion a correcciones de ultima hora o a re inspecciones.

9. Evaluacion del desempefio

0%

= No se cumple
m Cumple Parcialmente

m Se cumple en su totalidad

Figura 22. llustracion del cumplimiento del apartado 9. Tomado de encuestas.

Apartado 10: Mejora

El apartado 10 evidencia en un 67% incumplimiento del criterio debido a
que no realiza proyecto de mejora o implementaciones de normativas que ayuden
al servicio ser mas eficaz y eficiente, se cumple parcialmente el analisis de quejas

0 no conformidades levantadas en las inspecciones de los entes de control.

10.Mejora

0%

@ No se cumple
@ Cumple Parcialmente

@ Se cumple en su totalidad

Figura 23. llustracion del cumplimiento del apartado 10. Tomado de encuestas.
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Capitulo 1V
Propuesta
En el presente capitulo se desarrollé la propuesta de un plan para mejorar
los procesos del servicio de atencion al paciente en medicina y odontologia, asi
como también en sus areas las cuales son: admision, Triaje, atencion médica,
atencion odontoldgica, bioseguridad, orden y limpieza en las areas de trabajo, toma
de muestras médicas. La propuesta se determind gracias al analisis de la
informacidn recaudada por medio de las diferentes herramientas de recoleccion de
datos detallados anteriormente en cada uno de los diferentes capitulos
A continuacion, se presentan las modificaciones al Manual de Funciones
para el cumplir la Normativa:
Detalle de Modificaciones al Manual de Funciones

Tabla 21
Procedimiento de admision

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

P-ADM-

PROCEDIMIENTO  Codigo: 01
DE ADMISION Version: 01
Fecha:  01/02/2020

Prestadora Externa

Objetivo

Se debe de brindar una atencién amable y de tranquilidad durante toda la
etapa de admision y mientras se realiza el respectivo registro de los datos en el
sistema.

Alcance

La ejecucion de este proceso puede ser usada en cualquier etapa de la

admisién.
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Tabla 22
Responsabilidades

Del Jefe de Unidad

Este debera estar pendiente y brindar ayuda en el momento que se presente

algun tipo de inconformidad por parte del usuario.

Velar por las disposiciones realizadas por el ente regulador en cuanto a las

ausencias en el puesto.

Del Admisionista

Generar informe de ausentismo de los pacientes y medicina prepagada de los

pacientes.

Recibir al paciente y orientarlo en todo el proceso de admision con la

utilizacion de todos los medios disponibles.

Del Jefe Operativo

Recibir de parte de admision el informe de ausentismo y de medicina prepagada

solicitado por el ente regulador y proceder con la respectiva validacion.

Procesos relacionados

Los procesos deben de encontrarse descritos y establecidos de acuerdo a la

entidad que brinda el servicio.

Tabla 23
Descripcion del procedimiento

Ingreso de informacién

El Admisionista debe receptar, validar e ingresar en el sistema interno los

documentos habilitantes pertinentes segun la normativa vigente.

Debera de ingresar los datos del usuario a la plataforma con la que cuente la
institucidn para proceder a revisar la cita y respectiva actualizacion de la

informacion.

En el caso de que sea un paciente de seguro campesino se deberé solicitar y

verificar la transferencia, la misma debe de constar:

Vigencia maxima de 2 meses desde su emision.

Transferencia debe de constar la cartera de servicio de la prestadora externa

En caso de que el médico pida una préxima visita del usuario, se debera
informar al paciente que este debe de realizar la respectiva reserva a través del
formulario FR-AMG-04.
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Tabla 24
Reporte mensual de ausentismo

Reporte de ausentismo mensual

La persona encargada del registro de admisiones debera de revisar la agenda

médica.

Ingresar el dia y mes del que se desea conocer la presencia o ausentismo en

cuando a la cita médica.

Una vez ingresado debera dirigirse al item donde se encuentre el nombre del
usuario y verificar el estado de este si es presente o ausente.

Deberé informar por via electronica al correo institucional el respectivo control
de los agendamientos de acuerdo al formulario FR-ADM-03 el cual debera de ir

dirigido al jefe operativo y al gerente de la unidad.

Tabla 25
Informe de ausentismo del ente regulador

Informe de ausentismo del ente regulador

El Admisionista generara informe con la informacion de ausentismo requerida

por el ente regulador, la misma que debe estar compuesta por:

Fecha | Datos Tipo Tipo de Médico | Teléfono | Observaciones
del de Atencion
paciente | Seguro

Tabla 26
Informe de medicina

Informe de medicina pre pagada del ente regulador

El Admisionista generara informe con la informacién de medicina prepagada

requerida por el ente regulador, la misma que debe estar compuesta por:

Fecha | Tipo de Identificacion del Nombre del Nombre de la
Seguro Beneficiario Beneficiario empresa
aseguradora
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Tabla 27
Procedimiento de Triaje

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

P-AMG-

PROCEDIMIENTO Codigo: 01
DE TRIAJE Version: 01
Fecha: 01/02/2020

Prestadora Externa

Objetivo

Identificar el estado del paciente mediante una valoracién rapida
brindandole una oportuna atencion de acuerdo a la naturaleza del procedimiento y
los recursos disponibles.

Alcance

Este procedimiento aplica para el personal auxiliar de Triaje que labora en
la prestadora externa.

Tabla 28
Responsabilidades Triaje

Del Auxiliar de Triaje

Brindar al paciente una oportuna atencion.

Orientar al paciente al lugar donde tiene que acudir luego de la valoracion.

Estar predispuesto para realizar cualquier actividad que el doctor y/o jefe de

unidad le disponga.

Registrar los signos vitales en sistema informatico interno.

Del Médico y Odont6logo

Coordinar actividades relacionadas con el paciente.

Del Jefe de Unidad

Validar con la firma los Certificados Médicos.

Coordinar actividades relacionadas con el paciente.

Coordinar con el area de soporte técnico de la entidad contratante, las novedades

del sistema del ente regulador y/o sistema interno.

Procesos relacionados

En estos se incluyen todos los pasos que se deben de seguir para realizar el

respectivo proceso de triaje para la institucion que brinda servicios externos.
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Tabla 29
Descripcion del procedimiento de Triaje

Valoracion del paciente de acuerdo a su especialidad

El auxiliar de Triaje actualizara periddicamente el sistema interno y llamara al

paciente segun el horario de la cita y hora de llegada y procedera a su valoracion.

A los pacientes de medicina se les valorara signos vitales y antropometria y a los
pacientes de odontologia los signos vitales, tal como lo expresa las respectivas
historias clinicas del ente regulador Ministerio de Salud Puablica SNS-

MSP/HCU-form 002/2008 y SNS-MSP/HCU-FORM-033/2008.

Ingresar los datos de la valoracion en el sistema informético interno.

Orientara al paciente donde esperar hasta que sea llamado por el médico tratante.

Certificados de permisos médicos

Imprimir el formulario FR-AMG-01, acudira al jefe de unidad para la respectiva

validacién con firma y entregara el formulario al paciente.

Prueba de glucosa

El auxiliar de Triaje acudira al llamado del médico tratante llevando consigo el

hemoglucotest y todo lo necesario para realizar la prueba.

Mostrara el resultado de la toma directamente al médico tratante.

Tabla 30
Procedimiento de atencién médica

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

P-AMG-
PROCEDIM I,ENTO Codigo: 02
Prestadora Externa DE ATENCION Versién: 01

MEDICA Fecha:  01/04/2020

Objetivos
La finalidad de la atencion médica es prevenir, diagnosticar y/o tratar las

enfermedades, para mantener la salud del paciente.
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Alcance Este procedimiento aplica para toda el area de medicina general
de prestadora externa.

Tabla 31
Responsabilidades en atencion médica

Del Médico

Atender al paciente de forma integral e ingresar la informacion de la atencion al

sistema del ente contratante y al sistema informatico de la Unidad médica.

Generar las derivaciones del paciente en caso de que aplique.

Justificar en el sistema informético del ente contratante cuando se presente
fallas del mismo que ocasione que el tiempo visualizando de atencion no sea el

correcto.

Ingresar completa y correctamente toda la informacion de la atencion médica al
Sistema informatico del ente contratante y al sistema interno de la Unidad

médica.

Realizar los print de pantalla de la atencion e ingresarlo al sistema interno.

De ser necesario generar permiso médico y registrarlo en el sistema informatico

del ente contratante.

Del Auxiliar de Triaje

Tomar los signos vitales a los pacientes e ingresar los datos al sistema interno.

Del Jefe de Operativo y/o auxiliares administrativos

Realizar el reporte de novedades o inconsistencias encontradas en revisiones de

atenciones médicas brindadas.

Validar que todos los print de pantalla de la atencion médica sean procesados e
ingresados correctamente en el sistema informético interno por médico

respectivo.

Del Jefe de Unidad

Dar solucion a reporte de novedades o inconsistencias encontradas en

revisiones de atenciones enviado por el departamento administrativo.

Estar atento a cualquier novedad manifestada por el proveedor con respecto al

stock de medicamentos en farmacia y dar seguimiento y registrarlo FR-PAT-01.

Procesos relacionados

Estos procesos seran estructurados por parte de la institucion que brinda los

servicios sanitarios.
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Tabla 32
Descripcidn de atencion medica

Atencion médica

El médico tratante recibira, analizara y transcribira los datos de signos vitales al sistema

informatico del ente contratante de cada paciente.

Consultar y revisar el historial clinico del paciente sobre todo sus antecedentes familiares y
personales en sistema del ente contratante en el caso de no poseer mayor informacion

solicitarlas al paciente e ingresarlas.

En el caso del que paciente refiera algun tipo de alergia a medicamentos se debera de generar la
hoja amarilla donde se ingresara el medicamento mencionado por el paciente, para posterior

generar la respectiva comunicacion al ente regulador.

El médico tratante realizara el examen fisico del paciente y escuchara atentamente las dolencias

o manifestaciones del paciente.

Ingresard completa y correctamente al sistema informatico del ente contratante y al sistema
interno toda la informacién de la atencién médica. En caso de falla del sistema informético se
realizara el ingreso de informacion en el registro fisico de la Historia Clinica Unificada del

Ministerio de Salud Publica.

De ser necesario para el paciente, elaborara la orden de examen de laboratorio y/o receta

médica indicando la cantidad de medicamentos y prescripcion de los mismos.

En el caso de generar orden de examen de laboratorio el médico debera dar las
recomendaciones pre analiticas especificas al paciente de acuerdo a su historial clinico
utilizando el registro FR-AMG-05.

Segun diagnéstico de paciente, realizar derivaciones de especialidad médica utilizando el
sistema informatico interno para ser enviada al ente contratante, en el caso de no existir cupo o

agenda en el sistema del ente contratante.

Proceso administrativo

El médico tratante elaborard los print de pantalla de toda la atencién médica y los guardara en

el sistema informatico interno.

De ser necesario emitira el certificado médico en el sistema informatico FR-AMG-01 y el

mismo debe de quedar registrado en el sistema del ente contratante.

De ser requerido por el paciente emitira el certificado de asistencia FR-AMG-02.

Si el caso amerita agendar cita subsecuente, recordar al paciente utilizando el formulario,
préxima cita FR-AMG-04.

En caso de que se deba realizar una derivacion al paciente y no existir cupo o agenda en el
sistema del ente contratante, se deberé realizar una solicitud de procedimiento por medio del
formulario de derivacion y anexo respectivo del ente regulador. La misma debera ser firmada

por el médico tratante y jefe de unidad, para la respectiva gestion en el ente contratante.
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Tabla 33
Procedimiento de atencion odontologica

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PROCEDIMIENTO Codigo:  P-AOD-02
Prestadora Externa DE ATENCION Version: 01
ODONTOLOGICA Fecha:  01/05/2020

Objetivos

Brindar atencion odontoldgica eficiente, de calidad y seguridad a todos los
usuarios de nuestros servicios de salud bucal.

Alcance

Este procedimiento aplica para el area de odontologia en
prestadora externa.

Tabla 34
Responsabilidades en atencion odontoldgica

Del Odontoélogo

Atender al paciente de forma integral, validando el manejo adecuado de acuerdo

a los antecedentes y patologias del paciente.

Cumplir con los protocolos de Bioseguridad establecidos en Normativa vigente
del Ministerio de Salud Publica.

Realizar la solicitud de RX en el sistema informatico interno.

Realizar derivaciones a especialidades odontolégicas cuando el caso lo amerite

utilizando formato establecido por Ministerio de Salud Publica.

Asistir a las capacitaciones solicitadas por el Gerente de Unidad.

Justificar en el sistema del ente contratante cuando se presenten fallas del

mismo que ocasione que el tiempo visualizando de atencion no sea el correcto.

Validar la informacidn ingresada al sistema informatico del ente contratante y

al sistema interno.

Preparar liquido de revelado cuando sea necesario usar RX back up.

Del Auxiliar de Odontologia

Cumplir con los protocolos de Bioseguridad establecidos en Normativa Vigente
del Ministerio de Salud Publica.

Brindar atencion integral al paciente.
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Ingresar completa y correctamente toda la informacion de la atencion al sistema

informatico del ente contratante y al sistema informatico interno.

Realizar los print de pantalla de la atencion e ingresarlo al sistema informatico

interno.

Preparar al paciente para la toma de Rx.

Solicitar a bodega los diferentes insumos e instrumental a utilizar.

Mantener ordenada y limpia el area de trabajo.

Entregar al Jefe de Unidad toda documentacion fisica que no se encuentre

generada en el sistema informatico interno.

Mantener ordenada y limpia el area de revelado de Rx.

Del Auxiliar Administrativo

Validar que todos los print de pantalla de la atencion odontol6gica sean
procesados e ingresados correctamente en el sistema informatico interno por el

odontdlogo respectivo.

Del Jefe de Unidad

Verificar que los odont6logos atiendan a todos los pacientes.

Verificar que los horarios y tiempos de atencién odontoldgica se cumplan como

esta estipulado por el ente regulador.

Dar solucién a novedades e inquietudes manifestadas por los odont6logos

referentes a sus atenciones diarias.

Receptar y culminar el proceso de derivaciones a especialidades odontoldgicas

para ser enviadas al ente regulador.

Dar solucién a reporte de novedades o inconsistencias encontradas en revisiones

de atenciones enviado por el area administrativa.

Garantizar la existencia de insumos odontologicos.

Recibir y verificar los documentos entregados por el auxiliar de odontologia.

Validar y firmar los certificados medicos emitidos por la unidad médica.

Del Auxiliar de Bodega

Mantener el instrumental esterilizado para cada jornada.

Garantizar adecuado lavado y desinfeccion del instrumental antes de esterilizar

Entregar insumos odontoldgicos y médicos.

Alistar diariamente las loncheras que utilizan los odont6logos.

Procesos relacionados

Estos procesos seran realizados por la institucion que brinda los servicios.

79



Tabla 35
Descripcion del procedimiento

Atencidn odontoldgica

Socializar con su auxiliar el Odontograma y plan de tratamiento de cada
paciente y verificar que quede plasmado en el sistema informético del ente

contratante y en el sistema informatico interno.

Consultar y revisar el historial clinico del paciente sobre todo sus antecedentes
familiares, personales en el sistema del ente contratante en el caso de no poseer

mayor informacion solicitarlas al paciente e ingresarlas.

Solicitar al jefe de Unidad la toma de rayos X, generando el requerimiento en el

sistema informatico interno.

Solicitar al paciente la autorizacién para la realizacion de los procedimientos
odontolégicos en el caso de exodoncias simples, utilizando los registros

emitidos por el ente regulador.

Verificar que el auxiliar de odontologia ingrese completa y correctamente al
sistema informatico del ente contratante y sistema interno toda la informacion

de la atencién odontoldgica.

De ser necesario para el paciente, elaborar la receta médica en el sistema

informatice interno.

En el caso de presentarse novedades en el sistema del ente contratante levantar

la ficha de atencién odontoldgica en el formato del ente regulador.

Proceso administrativo

El auxiliar odontoldgico elaborara los print de pantalla de toda la atencién y los
ingresara en el sistema informatico interno completando informacion de cada

paciente.

El odontélogo generara en el sistema informatico el certificado médico FR-

AMG-01, el mismo que sera entregado al paciente por el Auxiliar de Triaje.

De ser requerido por el paciente el odont6logo emitira el certificado de
asistencia de consulta FR-AMG-02.

Si el caso amerita agendar cita subsecuente, el auxiliar de odontologia recordara

al paciente utilizando el formulario proxima cita FR-AMG-04.
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Tabla 36
Procedimiento de bioseguridad

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PROCEDIMIENTO  Codigo:  P-BIO-01
Prestadora Externa DE Version: 01
BIOSEGURIDAD Fecha:  01/07/2020

Objetivo

Establecer y estandarizar la aplicacion de medidas de bioseguridad
necesarias para disminuir, minimizar o eliminar los factores de riesgo que puedan
llegar a afectar la salud o la vida de las personas.

Alcance

Este procedimiento es aplicable a todos los procedimientos que realiza la
institucion.

Tabla 37
Responsabilidades de bioseguridad

Del Jefe de Unidad

Verificar el cumplimiento del presente procedimiento.

Del Gerente de Unidad

Coordinar la existencia de todos los recursos necesarios para el cumplimiento del
presente procedimiento.

Del Odontologo y/o Medico General

Cumplir y hacer cumplir lo estipulado en el presente procedimiento.

Del Auxiliar de Odontologia y/o Auxiliar de Triaje

Cumplir con las disposiciones encomendadas en el presente procedimiento.

Las que el odontélogo y/o médico general le encomienden.

Del Jefe Operativo

Hacer cumplir el procedimiento de orden y limpieza del personal a su cargo.

Del Auxiliar de Bodega

Realizar la esterilizacion del instrumental.

Cumplir con las disposiciones encomendadas en el presente procedimiento.

Procesos relacionados

Los procesos para cumplir con la bioseguridad en odontologia deberan ser
realizados por la propia empresa.
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Tabla 38
Descripcion del procedimiento de bioseguridad

Normas generales de bioseguridad

Mantener el lugar de trabajo en dptimas condiciones de higiene y aseo.

No es permitido fumar en el sitio de trabajo.

No ingerir alimentos dentro de la unidad médica.

No guardar alimentos en las neveras, consultorios, ni en los equipos de refrigeracion.

Las condiciones de temperatura, iluminacion y ventilacion de los sitios de trabajo deben
ser confortables.

Maneje todo paciente como potencialmente infectado. Las normas universales deben
aplicarse con todos los pacientes independientemente del diagnéstico, por lo que se hace
innecesario la clasificacién especifica de sangre y otros liquidos corporales como

“infectada o no infectada”.

Lavese cuidadosamente las manos antes y después de cada procedimiento e igualmente
si se tiene contacto con material patogeno (Ver Figura 24,25,26).

Utilice en forma sistematica guantes de latex en procedimientos que conlleven
manipulacién de elementos biolégicos y cuando maneje instrumental o equipo
contaminado en la atencidn de pacientes. Hacer lavado previo antes de quitarselos y al

terminar el procedimiento (Ver Figura 27).

Absténgase de tocar con las manos enguantadas alguna parte de su cuerpo y de

manipular objetos diferentes a los requeridos durante el procedimiento.

La pirdmide sobre el uso de guantes: Para facilitar la toma de decisiones sobre cuando
usar o no guantes, se presenta la piramide sobre el uso de guantes, en base a

precauciones estandar y de contacto (Ver Figura 28).

Emplee mascarilla y protectores oculares durante procedimientos que puedan generar

salpicaduras o gotas de aerosoles o0 sangre u otros liquidos corporales (Ver Figura 29).

Use delantal desechable en aquellos procedimientos en que se esperen salpicaduras,

aerosoles o derrames importantes de sangre u otros liquidos organicos.

Evite deambular con los elementos de proteccion personal fuera de su area de trabajo.

Mantenga sus elementos de proteccién personal en ptimas condiciones de aseo, en un

lugar seguro y de facil acceso.

Si presenta alguna herida, por pequefia que sea, cibrala con esparadrapo o curitas.

Mantenga actualizado su esquema de vacunacion contra Hepatitis B.

Aplique en todo procedimiento asistencial las normas de asepsia necesarias. Utilice las

técnicas correctas en la realizacion de todo procedimiento.
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Maneje con estricta precaucion los elementos cortopunzantes y deséchelos en los
guardianes ubicados en cada servicio. Los guardianes deberan estar firmemente sujetos
de tal manera que pueda desechar las agujas halando la jeringa para que caigan entre el

recipiente, sin necesidad de utilizar para nada la otra mano.

Cuando no sea posible la recomendacion anterior, evite desenfundar manualmente la
aguja de la jeringa. Deseche completo.

No cambie elementos cortopunzantes de un recipiente a otro.

Absténgase de doblar o partir manualmente la hoja de bisturi, cuchillas, agujas o

cualquier otro material cortopunzantes.

Evite reutilizar el material contaminado como agujas, jeringas y hojas de bisturi, fundas
de esterilizacion.

Todo equipo que requiera reparacion técnica debe ser llevado a mantenimiento en el
caso de que aplique, previa desinfeccion y limpieza por parte del personal encargado del
mismo. El personal encargado debe cumplir las normas basicas y el cuidado necesario

para la prevencion y control del factor de riesgo biolégico.

Realice desinfeccion y limpieza a las superficies, elementos, equipos de trabajo, al final
de cada procedimiento y al finalizar la jornada de acuerdo al procedimiento de orden y

limpieza.

En caso de derrame o contaminacion accidental de sangre u otros liquidos corporales
sobre superficies de trabajo. Cubra con papel u otro material absorbente; luego vierta
hipoclorito de sodio, alcohol al 70% y/o desinfectante sobre el mismo y sobre la
superficie circundante, dejando actuar durante 30 segundos; después limpie nuevamente
la superficie con agua y jabdn. El personal encargado de realizar dicho procedimiento

debe utilizar guantes, mascarilla y ropa adecuada para esta actividad.

En caso de ruptura del material de vidrio contaminado con sangre u otro liquido corporal

los vidrios se deben recoger con escoba y recogedor; nunca con las manos.

Restrinja el ingreso a las areas de alto riesgo bioldgico al personal no autorizado, al que

no utilice los elementos de proteccion personal necesarios y a los nifios.

La ropa contaminada con sangre, liquidos corporales u otro material organico debe ser

retirada inmediatamente para su posterior desinfeccion.

Disponga el material patdgeno en las bolsas de color rojo, rotulandolas con el simbolo

de riesgo bioldgico.

En caso de accidente de trabajo con material cortopunzantes haga el reporte inmediato

del presunto accidente de trabajo.

Los trabajadores sometidos a tratamiento con inmunosupresores no deben trabajar en

areas de alto riesgo biolégico.
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Tipos Clasificacion Objetivo Producto
Reducir flora residentey| Preparado de base

Friccion eliminar la flora de alcohol etilico o
o antiseptica transitoria presente enlaf T
Fricccion piel |soprop7ll(|)%2) 63 al
antiseptica con Friccion Prevenir |la
un preparadode | antiseptica pre | contaminacion del Soluciones de
base dealcohol quirdrgica sitio quirdrgicopor gluconato de
(PBA) mivroorganismos | clorhexidina al 1% y

presentes enlas |[alcohol etilico al 61%
manos del equipo

Lavado con Lavado social o Remover la flora

aguay jabon | lavado de manos transitoria y la
con jabén no suciedad moderada e
L Jabon sin atiséptico
antiséptico de las manos. No

tiene accioén sobrela
flora residente.

Figura 24. Normas generales de bioseguridad

¢ ] Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

;)

Frotese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de |la man|
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;

/ _ ( {

G >\ /

Frotese con un movimiento de rotacion Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son
el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.
palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacion y viceversa;

Figura 25. Lavado de manos 20-30 segundos. Tomado de Campafia Higiene de manos para
prevenir las infecciones intrahospitalarias, por la Organizacion Panamericana de la Salud, 2010.
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E] Duracion de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frotese las palmas de las manos
cantidad de jabon suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;
Frotese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda  entre si, con los dedos una mano con |a palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

6 A
G

Frétese con un movimiento de Frotese |a punta de los dedos de la Enjuaguese |as manos con agua;
rotacion el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con |a palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

% /

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; ~ Sus manos son seguras,

Figura 26. Lavado de manos 40-60 segundos. Tomado de Campafia Higiene de manos para
prevenir las infecciones intrahospitalarias, por la Organizacion Panamericana de la Salud, 2010.
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* Antes de un procedimiento ester.

Usode |* Al anticipar contacto con sangre u otro fuido comoral, independientemente de a

quantes  |existencia de condiciones esterles incluido el contacto conla piel no entacta y la membrana mucosa.
* Contavto con una paciente y su entomo inmediato durante precauciones de contacto.

* Cuando este comprometida y/o se sospeche falta de integridad del mismo.

*Cuando ¢l contacto con sangre u otro fuido corporal se ha producido y ha teminado.

*Cuando el contacto con un salo paciente y su alrededor, o con una parte del cuerpo contaminada en un
paciente ha teminado.

*Cuando hay una indicacion para la higiene de las manos.

Eliminacion
de guantes

Figura 27. Uso de guantes

UTILIZAR GUANTES
DE EXPLORACION
EN SITUACIONES CLINICAS

Posibilidades de tocar sangre, fluidos corporales,
u
de fluidos corporales.

AL PA : Contacto con sangre; contacto
eonmmbrmmmsaopidm;posmpms:ma

de muy y
©0 de emergencia; insercion y retirada de
de sai B pélvicos
y succion de de tubos no

AL del para vomitos,
el manejo/ limpieza de instrumentos, el manejo de los residuos, la limpieza de superficies
y objetos con liquidos

UTILIZACION DE GUANTES NO INDICADA
(excepto precauciones de CONTACTO)
No existe riesgo de exposicion a 0 poral a ent

EXPOSICION
ubcutaneas

EXPOSICION INDIRECT
por via oral; distr
a aparatos

Figura 28. Piramide del uso de guantes. Tomado de Bioseguridad para los establecimientos de
salud, por Ministerio de Salud Publica, 2016.

Lavarse las manos.

Colocarse la mascarilla cubriendo la nariz y la boca, luego amarrarla tomando
solamente las tiras.

Moldear a la altura de la nariz para que quede comoda y segura.

Lavarse las manos

—

Figura 29. Uso de la mascarilla. Tomado de Bioseguridad para los establecimientos de salud, por
Ministerio de Salud Publica, 2016.
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Tabla 39
Bioseguridad odontologia

Normas de bioseguridad para el area odontoldgica.

Recuerde que la sangre y la saliva de cualquier paciente deben ser considerados
como potencialmente contaminados y de alto riesgo para el personal del &rea
odontologica.

Utilice permanentemente el gorro, mascarilla, careta, bata y guantes en todos

los procedimientos en que se espere, salpicaduras o gotas de aerosoles.

Lavese las manos al iniciar, terminar el turno y después de cada procedimiento

basandose en la técnica expuesta en el apartado 5.1.

Maneje con estricta precaucion el material corto punzante (agujas, hojas de

bisturi, cuchillas, curetas), deséchelo en el guardian ubicado en el servicio.

Los protectores de las bandejas en donde se coloca el instrumental deben

cambiarse entre paciente y paciente.

El instrumental y los equipos de trabajo deben desinfectarse, y esterilizarse

después de cada procedimiento.

El uso de digues de goma eyectores de alta velocidad con dispositivos
desechables y una adecuada posicion del paciente, disminuye el riesgo de

contaminacion en los distintos procedimientos.

Maneje el resto de los elementos y equipos de trabajo odontolégico segun

indicaciones que aparecen en el apartado 5.1 normas generales de bioseguridad.

Las mangueras de los eyectores y las pinzas de mano usadas con aire, deben ser

aireadas por 20 segundos al inicio del dia laboral y entre cada paciente.

Las mangueras de los eyectores deben someterse a succion por 20 segundos en
solucion tipo desinfectante de alto nivel como el hipoclorito de sodio y/o cloro,

al inicio del dia laboral y entre cada paciente.

El material de impresion y de laboratorio que sea introducido en la boca del
paciente, debe ser limpiado y transportado en recipiente seguro al laboratorio
dental. No se recomienda usar desinfectantes porque estos alteran las

propiedades del material de impresion.

Disponga en forma adecuada los desechos.

Descontamine las superficies de trabajo, de acuerdo al procedimiento de orden

y limpieza.
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Tabla 40
Bioseguridad medicina general

Bioseguridad para el area de medicina general

El material contaminado (como guantes, bolsas, mascarillas, gasas) debe ser

depositado en bolsa roja separado del material anatomopatoldgico.

Descontamine las superficies de trabajo, de acuerdo a los procedimientos

descritos en el procedimiento de orden y limpieza.

Los baja lenguas utilizadas deben ser depositados en los guardianes.

Bioseguridad para el area de esterilizacion

Utilice siempre guantes de nitrilo o latex para procedimientos que conlleven
manipulacion de elementos biol6gicos y cuando maneje instrumental y equipo

contaminado.

Absténgase de tocar cualquier parte del cuerpo y de manipular objetos

diferentes a los requeridos durante el procedimiento.

Emplee mascarilla, gorro, delantal impermeable y monogafas durante los
procedimientos que puedan generar salpicaduras y contacto con aerosoles.
Utilice siempre dentro del area: gorro, mascarilla y evite deambular con ellos

fuera de su lugar de trabajo.

Para cada ciclo de esterilizacion se debe registrar y mantener la siguiente

informacion:

Nombre del paquete: nimero de piezas.

Inicial del nombre y apellido completo de la persona responsable.

Fecha de esterilizacion y caducidad (dependera del nimero de eventos y de la

realidad de cada institucion, la caducidad sera de 15 dias).

Lotizacion (esterilizador Nro., / Ciclo, Nro.) (Ver Figura 30).
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I Odontologia o Medicina: Nro. X piezas I
. M. Moran. FE: 11-05-2016 FC: XXXXXXXX
Autoclave Nro. 1/ Ciclo Nro. 4

HE N § =N § =m § == J

Figura 30. Lotizacion de esterilizador

Tabla 41
Bioseguridad Rayos X

Bioseguridad para el area de rayos x

Se debe desechar la funda utilizada en tacho rojo con el radiovisografo, limpiar
el radiovisografo con alcohol al 70% o desinfectante que garantice tener una

eficiente desinfeccion.

Limpiar los equipos de rayos X y sus cables con alcohol al 70% o desinfectante

que garantice tener una eficiente desinfeccion.

Tabla 42
Procedimiento de orden y limpieza en areas de trabajo

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PROCEDIMIENTO DE Cddigo: P-BIO-02
Prestadora _,
ORDEN Y LIMPIEZA EN Version: 01
Externa .
AREAS DE TRABAJO Fecha: 01/07/2020
Objetivo

Mantener los lugares de trabajo limpios desinfectados y ordenados con el
fin de conseguir un mejor aprovechamiento del espacio, una mejora en la eficacia
y seguridad del trabajo y en general un entorno mas comodo y agradable.

Alcance

Este procedimiento aplica para todo el personal de prestadora externa

subcontratistas, proveedores y usuarios.
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Tabla 43
Responsabilidades orden y limpieza

Del Jefe Operativo

Socializar el presente procedimiento con el personal de prestadora externa

Dar mantenimiento y actualizaciones a este procedimiento.

Actualizar el cronograma de limpieza FR-BIO-01, cuando sea necesario.

Del Gerente General

Asignar recursos humanos, tecnologicos y econdmicos para el cumplimiento
del presente procedimiento.

Del Gerente de Unidad

Coordinar la asignacion de recursos econémicos, humanos para el
cumplimiento de este procedimiento.

Velar por el correcto cumplimiento de este procedimiento.

Del Jefe de Unidad y/o Jefe de Operativo

Velar por el correcto cumplimiento de este procedimiento.

Transmitir a los empleados las normas de orden y limpieza.

Fomentar buenos habitos de trabajo.

Inspecciones de orden y limpieza de las areas que tienen a cargo, dos veces por
semana, utilizar los formularios FR-BIO-04, FR-BIO-05 segun sea el caso.

Proporcionar los registros de limpieza en el area respectiva.

De Médicos- Odont6logos —Auxiliar de Servicios Generales-

Odontologia 'y Triaje

Mantener limpio y ordenado su entorno de trabajo, cumplir con las normas de
orden y limpieza establecidas en este procedimiento.

Cumplir con las normas basicas de higiene personal.

Para todo el personal médico y auxiliar en general se prohibe el uso de joyas,
pulseras de tela, tejidas y gorras deportivas

Para todo el personal médico y auxiliares en general deben mantener las ufias
cortas, limpias y sin esmalte.

Del Auxiliar de Servicios Generales

Cumplir con las normas establecidas en el numeral 5.6 del presente
procedimiento.

Del Auxiliar de Odontologia y/o Auxiliar de Triaje

Cumplir con las normas establecidas en el numeral 5.7, 5.8 respectivamente del
presente procedimiento.

Procesos relacionados

Los procesos bioseguridad seran estructurados por prestadora externa.
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Tabla 44
Procedimiento de almacenamiento

Areas de almacenamiento

Mantenga todos los materiales en los lugares asignados para facil acceso.
Pasillos y vias de paso libres de material, herramientas y residuos.

Areas de trabajo

Las operaciones de limpieza se realizaran en los momentos, en la forma y con

los medios méas adecuados.

Areas usadas por el personal

No permita botellas vacias, recipientes y acumulacién de papeles o de comida
consumida en el sitio de trabajo. Se debe proveer de recipientes de basura

debidamente sefalizados.

Aceite y grasas

Limpie los derrames de aceite, grasa u otros liquidos inmediatamente en el area
con material absorbente debidamente autorizado sin contaminar el medio

ambiente.

Clasificacion de desperdicios

Proveer de adecuados recipientes para los desperdicios, cumpliendo con las

regulaciones y leyes vigentes.

Tabla 45
Aucxiliar servicios generales

Para el auxiliar de servicios generales

Aplica para areas criticas, semi criticas y/o areas no criticas de prestadora
externa con el uso apropiado de materiales y productos sefialados en el numeral
5.9, 5.10 respectivamente del presente procedimiento.

Local

Aseo de sillas, plataforma verificando que estén limpias y libre de obstaculos.

Aseo de paredes.

Aseo de ventanas.

Aseo de las sefiales de seguridad.

Aseo de los extintores.

Registrar la actividad FR-BIO-06.

Suelos

Indispensable no levantar particulas de polvo y microorganismos.

Aseo de suelos, secado, verificar que no quede desperdicios ni material
innecesario.
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Indispensable el uso de la sefialética de piso humedo para evitar incidentes o
accidentes.

Cumplir que los pasillos y zonas de transito estén libres de obstaculos.

Registrar la actividad FR-BIO-06.

Almacenaje

Almacenar y reciclar materiales y/o sustancias, desperdicios.

Apilar los materiales y/o sustancias, desperdicios sin invadir zonas de paso.

Cargar el material apilado de manera segura, limpia y ordenada.

Equipos Tecnologicos

Limpiar y controlar que se encuentren libre de material innecesario en su
entorno. (Dos veces por semana).

Herramientas

Almacenar en cajas o paneles adecuados, donde cada herramienta tiene su
lugar.

Guardar las herramientas limpias.

Reportar al Jefe de operaciones y/o jefe de unidad si alguna herramienta estéa en
mal estado.

Equipos de proteccidn personal y ropa de trabajo

Guardar en lugares especificos de uso personalizado (armarios o taquillas).

Mantener limpio y en buen estado.

Usar el EPP adecuado en todo momento segun la actividad a realizar.

Cuando son desechables depositar en el contenedor adecuado.

Reportar al Jefe de operaciones y/o jefe de unidad si el equipo de proteccion
personal y ropa de trabajo se encuentra en mal estado.

Lugar de residuos

Identificar los contenedores de residuos peligrosos.

Evitar el rose de los contenedores.

Limpiar la zona alrededor de los contenedores.

Utilizar los medios de limpieza que existen a disposicion.

Registrar la actividad FR-BIO-06.

Barios

Limpiar los inodoros.

Dotar y verificar que exista papel higienico.

Corroborar el correcto funcionamiento de las valvulas.

Corroborar y corregir si es necesario que el tacho este a lado del inodoro.

Desocupar el tacho.

Limpiar piso, paredes y puertas.

Limpiar los lavabos.

Dotar y verificar que exista jabon en las jaboneras.

Firmar el formulario FR-BI0-02 que se encuentra junto a la puerta cada vez que
haga aseo cumpliendo con los puntos antes mencionados.

Reportar al jefe de operativo y/o jefe de unidad si existe alguna novedad.
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Tabla 46
Aucxiliar odontologia

Consultorios

Cumplir con las normas basicas de higiene personal.

Por la naturaleza de su trabajo al personal que atiende a pacientes no se permite
el uso de anillos, pulseras, relojes ni cadenas.

Los aretes deben ser pequefios, discretos y no largos.

Mantener las ufias cortas, no deben sobrepasar el nivel del pulpejo, limpias y sin
esmalte.

Limpiar los equipos y controlar que se encuentren libre de material innecesario
en su entorno.

Limpiar el sillon odontoldgico y/o silla del paciente, escupidera, lampara de
fotocurado y verificar que se encuentre libre de material innecesario en su
entorno después de cada paciente.

Realizar cambio del protector por cada paciente, en la lampara de sillon,
lampara de fotocurado.

Utilizar alcohol al 70% o desinfectante que garantice una eficiente desinfeccion.

Verificar la limpieza del espejo, lavamanos, escritorio cada vez que sea
necesario.

Firmar el formulario FR-BIO-03 cada vez que realice el aseo (cambio de
paciente).

Validar la ejecucion de la limpieza en el registro de limpieza FR-BIO-06.

Tabla 47
Aucxiliar de Triaje

Triaje — Consultorios Médicos

Cumplir con las normas basicas de higiene personal.

Mantener las ufias cortas, no deben sobrepasar el nivel del pulpejo, limpias y sin
esmalte.

Por la naturaleza de su trabajo al personal que atiende a pacientes no se permite
el uso de anillos, pulseras, relojes ni cadenas.

Los aretes deben ser pequefios, discretos y no largos.

Limpiar los equipos y controlar que se encuentren libre de material innecesario
en su entorno.

Limpiar el chailon del paciente y bandeja de pedestal, verificar que se encuentre
libre de material innecesario en su entorno.

Utilizar alcohol al 70% o desinfectante que garantice tener una eficiente
desinfeccion.

Realizar este proceso dos veces por turno en cada consultorio, y siempre que
sea necesario y registrarlo en FR-B1O-06.

Validar la ejecucion de la limpieza realizada por el Auxiliar de Servicios
Generales en el registro de limpieza FR-BI0O-06.
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Para el area de toma de muestra— semi critica

Cumplir con las normas basicas de higiene personal.

Mantener las ufias cortas, no deben sobrepasar el nivel del pulpejo, limpias y sin
esmalte.

Por la naturaleza de su trabajo al personal que atiende a pacientes no se permite
el uso de anillos, pulseras, relojes ni cadenas.

Los aretes deben ser pequefios, discretos y no largos.

Limpiar los equipos y controlar que se encuentren libre de material innecesario
en su entorno.

Limpiar la silla del paciente y bandeja de pedestal, verificar que se encuentre
libre de material innecesario en su entorno.

Utilizar alcohol al 70% o desinfectante que garantice tener una eficiente
desinfeccion.

Validar la ejecucion de la limpieza en el registro de limpieza FR-BIO-06.

Tabla 48
Bodega e insumos

Para el area de bodega de insumos - esterilizacion

Cumplir con las normas basicas de higiene personal.

Mantener las ufias cortas, no deben sobrepasar el nivel del pulpejo, limpias y sin

esmalte.

Por la naturaleza de su trabajo no se permite el uso de anillos, pulseras, relojes

ni cadenas.

Los aretes deben ser pequefios, discretos y no largos.

Limpiar los equipos y controlar que se encuentren libre de material innecesario

en su entorno.

Utilizar alcohol al 70% o desinfectante que garantice tener una eficiente

desinfeccion.

Validar la ejecucion de la limpieza en el registro de limpieza FR-BI10-06.

Para el area de admision — administrativas - pasillos

(Admisionista — Jefes de Unidad- Jefe Operativo- Gerente de Unidad)

Cumplir con las normas basicas de higiene personal.

Los aretes deben ser pequefios, discretos y no largos.

Limpiar los equipos y controlar que se encuentren libre de material innecesario

en su entorno.

Validar la ejecucion de la limpieza en el registro de limpieza FR-B10-06.
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Tabla 49
Materiales limpieza

Material de limpieza

Para efecto de la prestadora externa, se describe a continuacion los materiales
bésicos permisibles:

Balde.

Guantes de goma.

Toallas de papel.

Escurridor de vidrios y de piso.

Pafios Resterilizables.

Carro funcional.

Escalera (Tijera).

Escobillon.

Escoba cerda suave con diferenciacion de colores en los mangos.

Mopas punta de cabellera con diferenciacion de colores en los mangos.

Mopas del tipo cabellera plana con diferenciacion de colores en los mangos.

Cartel de sefializacion.

Productos de limpieza

Para efecto de prestadora externa se describe a continuacion los productos
béasicos permisibles:

Cloro que contenga hipoclorito de sodio.

Jabdn y/o detergente.

Desinfectante.

Alcohol 70%.

Sello Rojo.

Clasificacion de mangos segun colores

Bafios

Consultorios

Areas en General

Figura 31. Clasificacion de mangos por colores
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Tabla 50
Procedimiento de toma de muestras

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cddigo: P-TMB-01

Prestadora PROCEDIMIENTO DE _
Externa TOMA DE MUESTRAS Version: 01
Fecha: 01/09/2020
Objetivo

Normar el proceso de trabajo para la correcta toma de muestras bioldgicas
de los pacientes de prestadora externa para optimizar el proceso diagnéstico de
nuestros usuarios.

Alcance

Este procedimiento aplica al area de Toma de muestra de prestadora
externa que son enviadas al proveedor de analisis y post anélisis

Tabla 51
Responsabilidades Toma de Muestras

Del Jefe de Unidad

Verificar la cantidad de pacientes diarios atendidos

Verificar la preservacion de la muestra

Revision de Temperatura y Humedad del area de Toma de muestra.

Registrar el control de pacientes atendidos para la Toma de muestra.

Del Gerente de Unidad

Proporcionar todos los recursos necesarios para la efectiva atencién de
pacientes en el area de Toma de muestra.

Del Auxiliar de Toma de Muestra

Ingresar la orden solicitada en el Sistema del proveedor de Laboratorio.

Validar datos del paciente en el Sistema del Proveedor de Laboratorio.

Toma de Muestra al paciente.

Etiquetado de muestras bioldgicas.

Conservacién adecuada de muestras biologicas del paciente.

Validar con el paciente el cumplimiento de las condiciones pre analiticas.

Procesos relacionados

La toma de muestras se la realiza de acuerdo a los procedimientos de la
institucion
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Tabla 52
Fase pre analisis

Atencidn al paciente y recepcion de muestras bioldgicas

(orinay heces)

La atencidn al paciente de prestadora externa se guiara por el turno obtenido a
su ingreso a las instalaciones de la Unidad Médica, donde encontrara el turnero

en un lugar visible y accesible.

Una vez anunciado el turno del paciente, se acercara a la ventanilla donde
entregard la orden emitida por su médico de prestadora externa a la

recepcionista del laboratorio.

La recepcionista comprobara los datos del paciente: Nombre y Apellidos,

cédula de ciudadania y numero telefonico.

Tabla 53
Registro en sistema

El area de toma de muestra utiliza el sistema del ente contratante donde se

realizara el ingreso y/o verificacion de la siguiente informacion:

Nombre y Numerode Numerode Nombredel Tipode

apellidos del cedula de Orden Meédico examenes de

paciente ciudadania laboratorio
solicitados

Posterior a la verificacion en el sistema del ente regulador, se procede a
realizar el ingreso del nimero de orden en el sistema denominado Luminox, donde
se valida nuevamente los datos basicos del paciente y los exdmenes enviados por
el profesional médico con las muestras a receptar por parte del paciente.
Realizando el registro, se procede a cerrar la orden e imprimir las etiquetas
pertinentes para €l envioé de las muestras.

En el caso de que las muestras del paciente no cumplan con las condiciones
pre analiticas y/o falta de muestras de orina y/o heces, se le indicara al paciente
que en su proxima consulta médica comunique al doctor para que el profesional

emita una nueva orden por los examenes pendientes.
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Tabla 54
Recepcion de Muestras

Recepcion de muestras bioldgicas (orina y heces)

Una vez ingresada lo anterior y grabado en el sistema Enterprise, se realizara la
impresion de los codigos barra que se colocaran en las muestras de orina 'y
heces que entrega el paciente.

Las muestras de orina y heces deben ser entregadas por el paciente en envases
estériles, verificAndose que se encuentren correctamente cerradas.

Se adjuntara a la orden del examen, el codigo barra que le corresponde a cada
paciente.

Toda muestra debe ser identificada con una etiqueta. Los datos a ser
incorporados en las etiquetas de cada envase que contenga una muestra, seran
los siguientes:

Nombres y NUmero de Nombre del Tipo de evento.
apellidos cédula de establecimiento
completos del identidad. en el que fue
paciente. tomada la
muestra.

Referencia: Acuerdo Ministerial 84 R.O. 34- 2017

Tabla 55
Criterios de rechazo

Criterios para rechazar una muestra

Falta de documentacidn de la muestra, cuando no se adjunta el formulario
asociado al examen.*

No se envia la muestra en el triple empaque.*

Muestras mal rotuladas que no permiten la identificacion de las mismas.

Identificacidn no corresponde a la registrada en la orden de examen.

Etiqueta no corresponde al paciente.

Falla en la etiqueta que impide la correcta recepcion y procesamiento del
examen (codigo de barra incompleto, etiqueta mal pegada, datos no visibles,
posicion de la etiqueta, etc.)

Muestras sin rotulo.

Recipiente inadecuado que comprometa la calidad de la muestra.*

Muestras que carecen de la identificacion del paciente.

Muestras escasas.*

Muestras contaminadas por evidencia de apertura o rotura del envase y derrame
del contenido.

Muestras cuyo volumen es menor al volumen minimo requerido y que no son
suficientes para realizar el anélisis solicitado.

Muestras coaguladas, incluyendo muestras obtenidas en tubos con
anticoagulantes, que presentan coagulos o micro coagulos.

Muestras que presentan el suero o plasma con turbidez.
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Tiempo de viabilidad de las muestras que excede el maximo permitido y se ha
comprometido su calidad, segun el tipo de analisis determinado.*

Temperatura de las muestras al momento de su recepcion esta fuera del rango
permitido.

Tarjetas plegadas o abiertas.

Tipo de muestra no corresponde al examen solicitado.

En casos en los que las muestras sean viables, estén bien rotuladas y/o haya una
prioridad emergente o urgente, los criterios de rechazo marcados con asterisco
(*) podrén obviarse, en razon de que el analisis puede ser la Gnica oportunidad
para un diagndstico o que una nueva recoleccion de la muestra puede ser
inviable.

Cuando la situacion indicada en el inciso previo se presente, el laboratorio
receptor deberéa levantar la inconformidad correspondiente, la cual comunicara
oficialmente al laboratorio de origen y, mensualmente, la reportara a sus
instancias de control.

Referencia: Acuerdo Ministerial 84 R.O. 34- 2017

Procedimiento general para obtencién de muestra de sangre
Previo a la obtencion de sangre consulte las referencias especificas

detalladas a continuacion:

Tabla 56
Referencias para la toma de muestra de sangre
Examen Tipo de anticoagulante Color del Tapén
Hematologia EDTA Lila
Coagulacion Citrato de Celeste
Quimica Separador de suero Amarillo / rojo
Serologia

Toda muestra bioldgica debe ser considerada potencialmente infecciosa y
se deben tomar las precauciones que garanticen la seguridad del flebotomista y de
los pacientes. El flebotomista debe utilizar siempre uniforme, mandil, gorro y
guantes desechables. Los guantes desechables deben desecharse y ser cambiados

por nuevos después de obtener la muestra bioldgica.
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Tabla 57
Metodologia toma de muestra

La metodologia es la siguiente:

Preparar el material (insumos), asegurandose que todos los tubos, jeringas y

agujas multiples sean nuevas o esteériles.

Identificar al paciente

Explicar el procedimiento que vamos a realizar.

Colocarse los guantes desechables

Colocar comodamente e inmovilizar al paciente

Colocar torniquete por encima del sitio de puncion para producir ingurgitacion

de la vena.

Seleccionar el vaso mediante el tacto, asi se determinara su  profundidad,
calibre, elasticidad, etc. También se puede localizar la vena por inspeccion

(color azulado).

En nifios y adultos el abrir y cerrar el pufio ayuda a distender las venas de los

miembros superiores.

Si en la puncidn inicial no se obtuvo la muestra bioldgica (sangre), debera

repetirse el procedimiento con nueva aguja.

Desinfectar el punto de puncidn con torundas impregnadas de alcohol de 70%.

Tabla 58
Conservacién de muestra

Conservacion de la muestra

Una vez que se realiza la toma de muestra de sangre debera colocarse los tubos
con anticoagulante (tapa morada) y los tubos de tiempos (tapa celeste) en el

agitador para luego ser colocados en la gradilla.

En el caso de muestras de sangre clasificadas en los tubos de bioguimica (tapa
amarilla) se esperara un lapso de 5 minutos para que se coagule la sangre y son
colocados en la centrifuga por 10 minutos para luego ser colocados en la
gradilla.

Las muestras de heces y de orina se colocaran segun el orden de su recepcion
sobre papel desechable y bandeja de acero inoxidable para posterior embalaje y

enviod al proveedor de analisis de laboratorio.
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Las muestras bioldgicas deben de conservarse en el area de toma de muestra a
una temperatura maxima de 24°C y minimo de 21°C de acuerdo a lo indicado
en la Norma ASHRAE-Standard-170-2008.

En el caso de existir un retraso de la hora de retiro de muestras bioldgicas por el
proveedor las muestras seran depositadas en el equipo de refrigeracion a una
temperatura de 4° C — 10°C, lo cual sera controlado con su respectivo equipo de
medicion Termohigometro.
La distribucidn en el area de refrigeracion sera el siguiente:

o Sangre en gradillas en el primer nivel.

o Orina segundo nivel.

o Heces embaladas en el tercer nivel.

El jefe de Unidad posterior a la culminacion de la toma de muestra realizar la
verificacion de temperatura del area de toma de muestras — pacientes atendidos
y cantidad de muestras que se enviaran al proveedor de analisis.

Tabla 59
Insumos a utilizar

Identificacion de insumos para utilizar

La sangre extraida debe ser llenada en un orden especifico para evitar

contaminacién cruzada de aditivos entre los tubos.

El orden recomendado es el siguiente:

a. Los primeros corresponden a los tubos sin aditivos, tal es el caso de los

tubos con tapon rojo/amarilla para quimica y serologia.

b. Los siguientes son los tubos para pruebas de coagulacion, indicados por

el tapon celeste.

c. Estos tubos nunca pueden ser los primeros para evitar una posible
contaminacion de la muestra con tromboplastina tisular proveniente del

sitio de puncion.

d. Los siguientes tubos son aquellos que contienen aditivos para evitar

coagulacion, asi:

o Tubo con heparina (Tapdn verde oscuro)

o Tubo con edta (Tapon color lavanda).

o Tuvo con Oxalato (tapon verde claro).
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Cronograma y Presupuesto

Para el desarrollo adecuado de un plan de mejora es necesario realizar un
cronograma en el cual se detallen las fechas en las que se llevard a cabo la
implantacion, mismo que servira de guia para la evaluacion posterior.

Tabla 60
Cronograma

Ano 2020

. Ene | Febre | Mar .| Ma .| Juli | Agos | Septiem
Actividad ro ro 70 Abril YO Junio o to bre

Admision
Triaje
Atencion
médica
Atencion

odontologi
ca
Biosegurid
ad
Ordeny
limpieza
Toma de
muestras

La presente propuesta no demandara ningdn costo econémico, puesto que
consiste en socializar con la organizacion la descripcion de cada uno de los
puestos y como se deben de manejar y regir de acuerdo a la Norma 1SO

9001:2015.
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Conclusiones

El desarrollo del marco tedrico permitié conocer diferentes conceptos y
teorias sobre la historia de la calidad y cdmo ha sido su evolucion en el ambito
sanitario, la norma ISO, la mejora continua, el sistema de gestion de calidad, los
principios de calidad, gestion por procesos y el detalle de diferentes conceptos
técnicos que facilitan la comprension del trabajo de investigacion. La mejora
continua se basa en un ciclo de cuatro puntos que son: planear, hacer, verificar y
actuar. En cuanto a los principios de calidad se pudo conocer que este se encuentra
compuesto por siete pasos los cuales son: enfoque basado en procesos, liderazgo,
enfoque al cliente, participacion de personal, gestion de las relaciones, mejora y
toma de decisiones basada en la evidencia. En cuanto a la gestidén por procesos se
observd que existen cuatro fases, siendo la primera desde la estrategia,
modelamiento visual, intervencidn de procesos y durante la vida Gtil.

Los estudios realizados en investigaciones permitieron identificar el
comportamiento de las variables desde diferentes situaciones, logrando evidenciar
la importancia de la implementacion de las Normas 1SO, asi como también los
efectos y beneficios que se logran en los establecimientos que han optado por la
implantacion de las mismas a nivel internacional y nacional. Dentro de los
resultados obtenidos se evidencio que existen empresas en las que a pesar del
conocimiento que poseen sobre las normas de calidad no las implementan en sus
negocios, debido a que sus clientes que no conocen en su totalidad el
funcionamiento de las normas 1ISO 9001:2015.

En las investigaciones referenciales se observd que un grupo minoritario
expreso conocer sobre estas y tenerlas como requisito basico a la hora de adquirir

un servicio o producto. Asi como también se pudo percibir que las empresas que
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han decido incursionar y aplicar las normas ISO en sus negocios han tenido una
mejora significativa en cuanto a las ventas realizadas, la satisfaccion del cliente
sobre los servicios que estas brindan y sobre el aspecto general de la institucion,
determinando la importancia de que un establecimiento posea normas de calidad.
La evaluacidn que se realizo a la unidad medica, permitié conocer el estado actual
del cumplimiento de los requisitos que contemplan la Norma 1SO 9001:2015, en el
cual se logro identificar las necesidades de las partes interesadas de la prestadora
externa. Como resultado de esta evaluacion se establecieron las actividades en el
Plan de Accion para resolver los hallazgos descubiertos. Al mismo tiempo
planificar el disefio e implementacidn con el acompafiamiento del lider del Sistema
de Gestion.

Se estableci6é una metodologia de investigacion que permitio la recoleccién
adecuada de informacion, la cual estuvo conformada por un alcance descriptivo,
enfoque cuantitativo, lo cual brindé mayor veracidad de los resultados, tipo de
investigacion transversal, puesto a que los datos seran recolectados en un tiempo y
lugar determinado, como técnica de recopilacion se usé la encuesta, la misma que
contuvo cinco preguntas que permitieron evidenciar el nivel de conocimiento sobre
las normas de calidad, evaluadas de acuerdo a la escala de Likert, como poblacion
se obtuvo a los empleados de la unidad médica tomando a todos como muestra
puesto que el total fue de 46 empleados. Los resultados que obtenidos en las
encuestas se mostraron por medio de pasteles estadisticos y tablas de frecuencia
con su respectivo andlisis porcentual y tedrico, finalizando con el analisis integra
el cual fue expuesto por medio de un grafico de barras. Se us6 también una lista de

verificacion sobre la situacién actual del
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sistema de gestion de calidad la que consto de tres opciones, mostradas del mismo
modo que las encuestas.

La evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad, permitié evidenciar la
necesidad que tiene la organizacion en mejorar la identificacion de su contexto,
control operacional, planificacion de los procesos y recursos, identificacion de
métodos para la evaluacion de desempefio y determinar estrategias que permitan
crecer e innovar el servicio que ofrece la prestadora externa. Por lo que se
establecio la propuesta de un plan de mejora en lo que respecta la atencion al
paciente en odontologia y medicina, para lograr mejorar el servicio que brinda
dicha institucion a los usuarios, dando mayor participacion en el mercado, por
medio del incremento de la calidad.

Se contd con el apoyo de los colaboradores de la unidad médica, de esta
forma facilitando el logro de los objetivos que fueron establecidos en el proyecto
en donde se detall6 las modificaciones propuestas para el manual de funciones en
sus diferentes procesos como es el de admision, Triaje, odontologia, medicina,
orden y limpieza, toma de muestras y bioseguridad en la unidad médica, las cuales
cuentan con el objetivo, alcance, responsabilidades de cada jefe de area y la
descripcion del procedimiento, el cual encasilla el ingreso de informacion, el
reporte de ausentismo mensual de los medicos, el informe de medicina prepagada
por el ente regulador, los procesos realizados de acuerdo a cada una de las areas,
las normas generales de seguridad, limpieza y orden que se debe de mantener en las
areas y el uso de materiales necesarios para la respectiva limpieza. Finalizando con
el detalle del cronograma de las mejoras a realizar en el afio 2020, en el cual se

identifica los meses en los que se pondra en marcha el plan.
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Recomendaciones

Es necesario que la alta direccion participe activamente para de esta forma
asegurar el éxito de la implementacion de la norma ISO 9001:2015. Comunicando
a los directrices de la Norma ISO 9001:2015 a todas las partes interesadas para
compensacion de los principios definidos y mantener el compromiso de todos los
colaboradores.

Realizar estudios investigativos, los cuales permitan realizar mejoras
garantizando el correcto desarrollo de las actividades trazadas en el plan de accion,
asignar responsabilidades y capacitar al personal para que contribuya con sus
conocimientos a la mejora continua de la prestadora externa.

Desarrollar evaluaciones y actividades de forma periddica, para de esta
manera mejorar y evaluar el desarrollo y aplicacién de las estrategias planteadas
en el plan de accion. Permitiendo asi, la mejora continua de la Unidad Médica
ubicada en la ciudad de Guayaquil.

Implementar en la Unidad Médica el Sistema de Gestion de Calidad en base
a la Norma ISO 9001:2015 el cual permitird cumplir con los requisitos de sus

pacientes y de esta forma garantizar el aumento de la satisfaccion.
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Apéndices

Apéndice A. Cuadro Estadistico
Tabla 61
Requisitos de la norma

=]
2 3
£ ® 3 =
5 =y £ o
I3 = i) S
< S o 7]
© @ g 5
S Requisitos de la Norma & s &
g 2 = g
S =
§ 3 3
o = @
< n
1 3 5
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
Compresioén de la organizaciéon y de su contexto
¢ Se handeterminado los aspectos internos y externos pertinentes al propésito de la organizaciony 1
4.1 que pueden afectar al logro de los objetivos del SGC?
¢ Serealiza el seguimiento y revision de lainformacién relacionada a los aspectos internos y externos 3
?
Comprensiéon de las necesidades y expectativas de las partes interesadas
42 ¢ Se handeterminado las partes interesadas asi como los requisitos de las mismas que son 1
relevantes para el SGC?
¢ Se realiza el seguimiento y revision de la informacién relevante sobre estas partes interesadas ? 3
Determinacion del alcance del sistema de gestion de la Calidad
¢Elalcance del SGC tiene en cuenta los riesgos externos e internos, las partes interesadas y sus 1
productos y servicios?
4.3 . . . . .
¢ Se handeterminado que requisitos de la norma le aplican y en aquellos que no aplica, existe la 1
justificacion?
¢ El alcance del sistema de gestién esta disponible y se mantiene como informacién documentada? 1
4.4 Sistema de Gestién de la Calidad y sus Procesos
¢ Se haestablecido,implementado,mantenido y mejorado el SGC incluyendo sus procesos necesarios
,Su secuencia e interaccion ?
44.1
¢ Has establecido los criterios para la gestién de los procesos teniendo en cuenta las
responsabilidades, procedimientos, medidas de controly indicadores de desempefio necesarios 1
para garantizar la efectiva operacion y control del proceso?
¢ Esta manteniendo la organizacién informacién documentada para apoyar la operacion de sus
4.4.2 procesos y conserva la informacién documenta conla finalidad de tener la confianza de que los 3
procesos se realizan segun lo planificado ?
Total 7 3 o
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LIDERAZGO

5.1

Liderazgo y Compromiso

511

Generalidades

¢La alta Direccién demuestra su liderazgo y compromiso con relacion a la eficacia del SGC ?

¢La politica y los objetivos de la calidad son compatibles con el contexto y la direccién estratégica ?

¢ Laaltadireccionlogra el compromiso ,dirige y apoya a las personas para contribuir a la eficacia del
SGC?

¢, Apoya otros roles de la direccién para demostrar su liderazgo acorde a sus areas de
responsabilidades?

5.1.2

5.2

522

5.3

Enfoque al Cliente

¢ Seidentifica los riesgos y oportunidades que pueden afectar la conformidad del producto o servicio
y la satisfaccion del cliente ?

POLITICA

Establecimiento de la politica de la Calidad

¢La alta direccion ha establecido implementado y mantenido una politica de calidad que sea
apropiada al propoésito y contexto de la organizacién y apoye a su direccion estratégica ?

Comunicacién de la politica de la Calidad

¢ La politica se ha comunicado ,es entendida y se aplica dentro de la organizacién?

¢, Esta disponible para las partes interesadas pertinentes?

Roles , responsabilidades y autoridades en la organizacion

¢ La alta direccién se asegura que las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes se
asignan, se comunicany se entiende en toda la organizacién?

¢, Se asegura que los procesos generan los resultados previstos ?

¢ Se leinforma a la alta direccién sobre el desempefio del SGC y sobre las oportunidades de mejora?

Total
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6.1

6.2

6.2.1

6.2.2

PLANIFICACION

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

¢Conbase enel andlisis del contexto y los requisitos de las partes interesadas se han determinado
los riesgos y oportunidades que son necesarios para el SGC logre los resultados previstos ?

¢ Se aumentanlos efectos deseables ,se previenenlos efectos no deseados y se logra la mejora
continua ?

¢ La organizacién planifica acciones para abordar los riesgos y oportunidades?

¢ Las acciones son proporcionales alimpacto potencial enla conformidad de los productos o
servicios ?

Objetivos de la Calidad y planificacion para lograrlos

¢ Se hanestablecido los objetivos de la calidad para las funciones y niveles pertinentes y los procesos 1
necesarios del SGC?

¢Los objetivos de la calidad son coherentes con la politica de la calidad ,son medibles ,se les da
seguimiento ,son comunicados , se actualizan ?

¢ Se mantiene informacién documentada de los objetivos de la calidad ? 1

¢Planificala organizacion como lograr los objetivos de la calidad y determina que se va hacer,los
recursos que requiere,quienes el responsable,cuando finalizay como se evalanlos resultados ?

Planificacién de los cambios

¢,Cuando se determinan cambios al SGC estos se realizan de manera planificada? 1

La organizacién considera ¢, El propdésito de los cambios y sus consecuencias potenciales , la
integridad del sistema de gestion , la disponibilidad de los recursos y la asignacién de
responsabilidades y autoridades? 1

Total 7
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7.1

711

7.1.4

7.2

7.3

7.4

{25

2SN

75.2

7.5.3

APOYO

Recursos

Generalidades

¢ Se ha determinado y se proporcionan los recursos necesarios para el establecimiento,
implementacién, mantenimiento y la mejora continua del SGC ?

¢ La organizacién considera las capacidades y limitaciones de los recursos internos existentes?

Infraestructura

¢ Se determina y proporcionan las personas ,infraestructura ,ambiente necesario para la
operacion,recursos para el seguimiento y medicion necesarios para la implementacion eficaz de su
SGC y para la operacion y control de sus procesos ?

Ambiente para la operacién de los procesos

¢ Se determinan ,mantienen y ponen a disposicion en la medida necesaria los conocimientos
necesarios para la operacién de sus procesos y para lograr la conformidad de los productos y
servicios ?

Recursos de Seguimiento y medicién

La organizacién conserva la informacién documentada apropiada como evidencia de que los recursos
de seguimiento y medicién son idéneos para su prop6sito .

¢, Cuando la trazabilidad de las mediciones es un requisito o es considerada como parte esencial
para proporcionar confianza en la validez de los resultados de la medicién el equipo de medicién debe
calibrarse,identificarse para mantener su estado y protegerse contra ajustes, dafio o deterioro, la
organizacon debe determinar si la validez de los resultados previos se ha visto afectada?

Competencia

¢ Se ha determinado qué medidas adoptar para garantizar que las personas pueden adquirir la
competencia necesaria y se conserva la informacién documentada apropiada como evidencia de su
competencia ? 1

Toma de Conciencia

¢ Se asegura que los integrantes de la empresa (trabajadores) son conscientes de la politica , los

objetivos de calidad, su contribucién a la eficacia , los beneficios de una mejora al desarrollo asi

como las implicaciones del incumplimiento de los requisitos ? 1

Comunicacion

¢ Se determinan las comunicaciones internas y externas pertinentes al SGC que incluyan qué,cuando,
a quién,comd y aguién comunicarse ? 1

Informacién Documentada
Generalidades

¢ Se cuenta con la informacién documentada requerida por la norma Internacional, la cual es necesaria
para la eficacia del sistema de Gestion de la Calidad ?

Creacién y Actualizacién

¢ Al crear y actualizar la informacién documentada se asegura gue la identificacién descripcion ,
formato, medios de soporte , revisién y aprobacién sean apropiados ? 1

Control de informacién documentada

¢ Se asegura que la informacién documentada se encuentra disponible y es idénea para su uso ,esta
protegida adecuadamente ,se controla su distribucién ,acceso, recuperacién y conservacion ?

Se identifica y controla la informacién de origen externo necesario para la planificacién y operacion del
SGC ?

Total 5
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8. OPERACION

Planificaciéon y Control Operacional

¢ Se planifican , implementan y controlan los procesos necesarios para cumplir los requisitos para la
provisién productos y servicios ,atencién de riesgos, oportunidades y alcanzar los objetivos de la

calidad ?
8.1
¢ Se identifican y controlan los cambios y se evalGan las posibles consecuencias de los cambios no
previstos ,para tomar acciones que eviten cualquier efecto adverso?
¢ Se asegura de controlar los procesos contratados externamente ?
8.2 Requisitos para los productos o servicios

Comunicacién con el Cliente

8.2.1 ¢ Se controla adecuadamente la comunicacién con el cliente relativa a la informacién de los productos
y servicios , consultas , contratos, pedidos, cambios, retroalimentacién del cliente, quejas, propiedad
del cliente y requisitos para las acciones de contingencias ?

8.23  Revision de los requisitos par los productos o servicios

¢ Se determinan y revisan los requisitos del cliente , los legales aplicables y los determinados por la
organizacion y esta se asegura de tener la capacidad para poder cumplir dichos requisitos antes de la
8.2.3.1 aceptacion de algiin compromiso por el cliente?

La organizacién conserva la informacién documentada , cuando sea aplicable sobre los resultados de
la revisién o cualquier requisito nuevo para los productos y servicios ?

Cambios de los requisitos para los productos o servicios

8.2.4 ¢ Cuando se planean cambios sobre los procesos, son llevaron a cabo de forma controlada y
adoptado medidas para mitigar cualquier efecto adverso?

La organizacién debe asegurarse de que los procesos , productos y servicios suministrados
externamente no afecte de manera adversa a la capacidad de la organizacién de entregar productos y
servicios conformes de manera coherente a sus clientes?

Propiedad pertinente a los clientes o proveedores externos

8.5.3 ¢ Cuéando los bienes pertenecientes a los clientes o partes externas como los proveedores se utilizan
en la prestacion de los productos o servicios, se esta controlado de manera efectiva?

Control de las salidas no conforme

8.7
¢ Estan las salidas no conformes gestionadas a fin de evitar su uso o entrega no intencional?

8.7.1 ¢ La organizacién conserva informacién documentada que describa la no conformidad ,las acciones
tomadas,concesiones obtenidas y la autoridad toma accién con respecto a la no conformidad?

Total
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EVALUACION DEL DESEMPENO

9.1 Segumiento medicién ,analisis y evaluaciéon
¢ Has determinado qué hay que controlar y medir ylos métodos de seguimiento, mediciény andlisis
necesarios para evaltar que los resultados obtenidos enlos procesos son validos?
9.1.1
¢Has establecido cuando controlar, medir, evaluar y analizar los resultados validos ?
Satisfaccion del cliente
9.12 ¢ Tienes métodos para medir las percepciones de los clientes, el grado en que sus necesidades y
expectativas han sido satisfechas?
Auditorias Internas
Y.L - —— , -
¢ Dispones de un programa para las auditorias internas del SGC segun un riesgo?
9.3 Rervisién por la direccién
031 La alta direccion revisa el SGC a intervalos planificados para asegurarse de convivencia, adecuacion
e ,eficacia y esta alineada a la direccion estratégica .
Entrada de larevisién por la direccion
882 Entre los datos de entrada para la revision por parte de la direcién se incluye : el estado de las
e acciones de las revisiones por la direcién previas , los cambios enlos aspectos relevantes internos y
externos que pueden afectar al logro de los objetivos del SGC .La informacién del desempefio del
SGC, laadecuacionde los recursos , la eficacia de las acciones tomadas para atender los riesgos y
oportunidades y las oportunidades de mejora ?
Salidas de larevisién por la direccién
9.3.3 ; Como resultado de la revision por la direccion se incluyen las oportunidades de mejora cualquier
necesidad de cambio asi como las necesidades de recursos?
Total
10. Mejora
Generalidades
101 ¢ Se determinan y seleccionan las oportunidades de mejora e implementan acciones para cumplir los
’ requisitos del cliente y aumentar su nivel de satisfaccion , considerando las necesidades y expectativas
futuras , prevenir los efectos no deseados y mejorar el desempefio y eficacia de SGC?
No conformidades y acciones correctivas
10.2 " . . . . .
¢ Se cuenta con un proceso eficaz de atencion y cierre de no conformidades y acciones correctivas?
Mejora Continua
10.3

¢ Hadecidido c6mo va a hacer frente a los requisitos para mejorar continuamente la idoniedad , adecuacion y
eficacia del SGC?

Total
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Apéndice B. Matriz de Identificacion de Partes Interesadas

Tabla 62
Matriz de identificacion de partes interesadas

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PARTES INTERESADAS

INTE-II-R’IEgADO NOMBRE REQUERIMIENTOS EXPECTATIVAS
Cumplimiento de los reCllJJr:rFi)rI:iecr?tgs!%Sel
Cliente Paciente  requisitos relativos al q!
servicio cliente de forma
efectiva.
Cumplir con el
Sistema de Certificar
Ministerio de Acreditacion a la red Anualmente
L1 publica de salud
Salud Publica X
Cumplir con el Mantener
permiso para actualizado el
funcionamiento. permiso.
Eéel:]:rmgré? Permiso de Mantener
Bombgros de funcionamiento del actualizado el
. cuerpo de bomberos permiso.
Guayaquil
Permiso de Patente
Municipio de formulario Mantener
Guayaquil 1.5 por mil a_ctuallzado
us e permisos de patente
o Tasa habilitacion
E Se cumplan todas
L Secretaria . las actividades
; Técnica de Cumplimiento del establecidas en el
L Prevencion Programa de roarama de
Integral de prevencion de Drogas program:
Drogas prevencion de
drogas.
Contratos
regularizados y
Contratos subidos e inscritos
o en el Ministerio de
Ministerio de .
Trabajo Trabajo
Comité Paritario y
Reglamento de Regl_amer_lto d_e
Seguridad y Salud Segunda_d Inscrito
Ocupacional en el Ministerio.
Institut Afiliacion obligatoriaa Planilla de aportes
nstituto todo el personal mensuales.
Ecuatoriano de ) —
Seguridad Reporte de accidentes ~ Cumplimiento de
Social (Riesgo e incidentes obligaciones COE.
de Trabajo) Reportes de Reportes anuales de
_indicadores de gestion indicadores.
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Declarar anualmente

Ministerio del  Registro de generador la generacion y
Ambiente de desecho manejo de desechos
peligrosos.
Cumplir con el
CLIENTE ~ Stetema de Bajuacion Certificar
(IESS) L . anualmente
atencion y Seguridad
del Paciente
Cumplir con el -
SGS Sistema de Gestion de Recert|f|~car cada 3
. afios.
Calidad
Definir procesos Cumplir con los
Proveedores contractualles a}glles, acuerdos
establecer términos de  contractuales en los
referencia especificos  tiempos definidos.
. Cum_pl!r con los Obtener rentabilidad
Accionistas requerimientos de la :
NI empresarial
Alta Direccion
Cumplir con lo que
establecen los
manuales de
Cumplir con los procesos a fin de
Jefes procedimientos e contribuir al SGC.

INTERNOS

Departamentales

instrucciones
otorgadas.

Entrega
oportunamente del
servicio de acuerdo

a los procesos
definidos.

Colaboradores

Determinacion de
Funciones claras y
especificas.

Adecuado
funcionamiento de
los procesos.

Auditores
Internos

Elaborado por: SGC

Informacion oportuna
de acuerdo al proceso
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Apéndice C. Matriz de Evaluacion de Riesgo

Tabla 63

Matriz de evaluacion de riesgos

PROCESOS RIESGO EVALUACIONDEL RIESGO ACCIONE RESPON FRECU EVALU
- S PARA SABLE ENCIA/ ACION
Pi[?db;é’ ;;'8 Xra' Nd“eff' ABORDA FECHA  DELA
del  Riesg R EFICAC
Rie o RIESGOS 1A
Sgo
REVISION Informes 2 1 2 Margi Validar la
POR LA erréneos nal informaci
DIRECCIO on previo
N 0 durante
la reunion
Falta de 2 1 2 Margi  Reprogra
asistenci nal macion de
ade los la reunion
responsa
bles de
procesos
convoca
dos
RECURSO Contrata 1 3 3 Aprec  Mantener
S r iable las
HUMANO  personal evaluacio
S ineficien nes de
te periodo
de prueba
y
evaluacio
nes de
desempefi
0 anuales.
Falta de 2 2 4 Aprec  Definiren
induccié iable el
n al instructiv
personal 0 que
nuevo asegure
que se
comuniqu
ealos
involucra
dos sobre
la
induccion
del
personal
nuevo.
Realizar
evaluacio
ndela
induccion
para
verificar
la eficacia
de la
misma
Ausentis 2 4 8  Aprec Charlas
mo iable  preventiva
Laboral s de
seguridad
y salud
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No 2 4 8  Aprec
cumplir iable Enviar
con las recordator
horas ios con 1-
program 2 dias de
adas de anticipaci
capacitac onalos
ion involucra
dos sobre
las
capacitaci
ones
programa
das
Aumento 1 5 5 Aprec  Elaborar
del iable un
indice de sistema de
rotacion control
de para
personal medicion
mensual
del indice
de
rotacion
de
personal
Evaluaci 2 3 6  Aprec Planificar
ones de iable  capacitaci
desempe ones
fio especifica
menor a sal
un personal
promedi con
o del menor
80% por desempefi
area 0 segun
las
necesidad
es
detectadas
MANTENI Nose 1 2 2 Margi  Realizar
MIENTO  realice el nal la
manteni reprogram
miento acion del
de los mes en
equipos que se
de realizard
acuerdo el
alo mantenim
planifica iento
do
Darios de 2 4 8 Aprec  Definir en
equipos iable el
por mal procedimi
manejo ento de
en Mantenim
operacio iento
n preventiv
ode
maquinas
y equipos,
que cada
Vez que se
instale
una
maquina
nueva o se
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cambie de
Operador
exista un
entrenami
ento
adecuado
sobre el
manejo y
operacion.
Elaborar
una lista
de
chequeo
para
evaluar la
efectivida
ddela
capacitaci
on

No
conformi
dad del
personal
en la
limpieza
de las
areas.

4

Aprec
iable

Implemen
tar
registro
de
limpieza
donde se
establezca
la
limpieza
por éreas
en el cual
el
personal
avale la
verificaci
onde la
limpieza
realizada.

COMPRAS

Demora
en la
aprobaci
on de
Ordenes
de
Compra.

10

Impor
tante

Implemen
taren
todo

requerimi
ento el

inventario

actualizad

0

Atrasos
en las
entregas
del
proveedo
r

10

Impor
tante

Retroalim
entacion a
los
proveedor
es
mediante
la
evaluacio
n
mensual
de los
mismos
indicando
el
desempefi
0

Falta de
pago a
proveedo
res

10

Impor
tante

Retroalim
entacion a
los
proveedor
esy
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contabilid

ad
Error en 2 2 4 Aprec  Realizar
despacho iable las
de evaluacio
insumos nes a los
por parte proveedor
del es
proveedo mensuales
r para
analizar
su
desempefi
oen
tiempo de
entrega y
calidad
AUDITORI Profesio 2 5 10 Impor  Retroalim
A MEDICA nales de tante  entacion a
- la Salud los
SERVICIO queno Profesion
AL cumplen ales de
PACIENT conlos Salud
E protocol
0s
médicos.
SATISFAC Nose 3 4 12 Impor
CION AL  cierren tante Realizar
CLIENTE las seguimien
quejas to
por la mediante
falta de correo
involucr electronic
amiento 00
del area llamadas.
responsa Capacitar
ble de a las areas
dar involucra
solucion. das del
proceso
de quejas.
SISTEMA  Auditado 3 2 6  Aprec Realizar
DE s no iable  seguimien
GESTION  realicen to a las no
DE el conformid
CALIDAD analisis ades.
de causa Programar
y plan de una
accion a capacitaci
tomar on interna
sobre
Redaccion
de no
conformid
adesy
analisis de
causa
AUDITORI  No 1 2 2 Magi  Reprogra
AS cumplir nal  macion de
con la la
agenda Auditoria
de
auditoria
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MEJORA
MIENTO
CONTINU
(0]

Falta de 2 4 Aprec
sugerenc iable  Capacitar
iade al
acciones Personal
de para él
mejora envio de
por parte sugerenci
del as.
personal,
accionist
aso
administ
radores
dela
empresa
No se 2 4  Aprec  Asignar
cuente iable  recursos
con los enel
recursos presupues
econémi to, en
Cos para caso de
apertura requerir
de ese
proyecto presupues
sde to se
mejora cancelaria
el
proyecto
para la
reasignaci
on
presupues
taria.

Elaborado por: SGC
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Apéndice D. Matriz de Comunicacion

Tabla 64
Matriz de comunicaciones
QUE COMUNICAR CUANDO A QUIEN CcOMO QUIEN
COMUNICAR COMUNICAR COMUNICAR COMUNICA
Politica de la Cuando aplique Colaboradores Reuniones / Sistema de
Calidad y partes Correo Gestion de
interesadas electronicos Calidad
Obijetivos de la Cuando aplique Jefes Reuniones Gerencia de
Calidad departamentales Unidad
Resultados de Cada cuatro meses  Colaboradores Matriz de Coordinador
Objetivos de la Indicador de Gestion
Calidad
Documentos Cuando aplique Involucrados Correo Sistema de
internos del proceso electrénico, Gestion de
copias Calidad
controladas
Precios Cuando se Clientes Listado de Gerente de
actualicen los precios Unidad
precios. referenciales
Cuando ingresen
nuevos clientes.
Cuando sea
solicitado por el
cliente.
Especificaciones Cuando se creen o Reuniones / Jefe de
del Servicio actualicen las Correo Unidad
especificaciones. electrénicos /
Cuando ingresen Clientes Papeleria
nuevos clientes o /Verbal
requisitos.
Certificaciones Cuando sea Clientes - Reuniones / Sistema de
solicitado por el Colaboradores Correo Gestion de
cliente 0 sea electrénicos/  Calidad /Jefe
requerido por la Papeleria Operativo
organizacion.
Resultado de las Cuando se recibe Clientes Comunicacion Servicio al
quejas de clientes una queja. via carta o Cliente
correo (Gerencia de
electrénico. Unidad)

Elaborado por: SGC
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Apéndice E. Cuadro de Mando Integral

Tabla 65
Cuadro de mando integral

OBJETIVO INDICADORES FRECUENCIA FORMULACION META  RESPONSABLE RESULTADO SEMAFORO
(KPI) MEDIDA DATOS
Cumplimiento de revisiones Revision 2 veces al % ANUAL % Cump = Rev x Dire realizado / Rev xDirec 100% COORDINACION DE
gerenciales afio planificad SISTEMA DE GESTION
Cumplimiento del Programa de > o (No. Auditorias cumplidas/ No. auditorias o COORDINACION DE
Auditorias Programacion % ANUAL programadas) x 100 80% SISTEMA DE GESTION
- ) B ) . » Se toman los datos globales obtenidos a través de
Indice de satisfaccion del cliente Satisfaccion % ANUAL 90% GERENTE DE UNIDAD
la encuesta de satisfaccion
Minimizar el Servicio No Satisfaccion % ANUAL Servicios No Confgrmes resueltos/ _Servmlos No 90% GERENTE DE UNIDAD
Conforme Conformes recibidos por el paciente x 100
Logar la eficacia de la atencién Admision % ANUAL Pacientes atendidos /Pacientes agendados 70% JEFE OPERATIVO
indice cumplimiento de atencién Verificacion % MENSUAL 2 pacientes diarios por cada médico. 80%  AUDITOR MEDICO
médica. 1 paciente diario por cada odontélogo 80% JEFE DE UNIDAD
Cumplimiento del Programa de Aprendizaje y % ANUAL %= Cursos dictados/Cursos programados 85%  GERENTE DE RRHH
Capacitacion Desarrollo
indice de ejecucién de acciones " . (Acciones correctivas cerradas / Acciones COORDINACION DE
Gestion de Calidad % ANUAL .
correctivas ! ! ’ correctivas levantadas)*100 80% SISTEMA DE GESTION
indice de ejecucion de " . (Oportunidades de mejora cerradas / COORDINACION DE
Gestion de Calidad % ANUAL 90% .
Oportunidades de Mejora ° Oportunidades de mejora levantadas)*100 SISTEMA DE GESTION
Cumplimiento del Programa de Gestion de Calidad % ANUAL (N° Auditorias Cumplidas (N° auditorias 80% COORDINACION DE )
auditoria a proveedores : I ’ programadas) x100 ° SISTEMA DE GESTION
. Suma de casos con complicaciones de
Porcentaje de casos con
complicaciones en procedimientos Atenmor? % ANUAL proc_ed_lmlentos ambula_tonos/‘l_’otal de 1% JEFE DEUNIDAD
. - Odontoldgica procedimientos ambulatorios realizados por
ambulatorios por especialidad especialidad en el periodo *100
Suma de casos con complicaciones de
Porcentaje de re intervenciones Atencion % ANUAL procedimientos ambulatorios/Total de 1% JEFE DEUNIDAD

odontoldgicas Odontoldgica

procedimientos ambulatorios realizados por
especialidad en el periodo *100

Porcentaje de Eventos
adversos
resueltos.

Elaborado por:
SGC
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Numero de eventos adversos resueltos/nimero de
eventos adversos notificados *100

% ANUAL



80% GERENTE DE UNIDAD
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Apéndice F. Procedimiento de Auditoria Interna

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PROCEDIMIENTO Cédigo: P-SGC-03

Prestadora Externa PARA AUDITORIAS Version: 01

INTERNAS
Fecha: 01/05/2019

Objetivo

Establecer una metodologia para planificar y llevar a cabo las auditorias
internas y determinar si el SGC esta implementado y mantenido adecuadamente y
que proporcione resultados de la auditoria, a la direccion de prestadora externa.

Alcance

Este procedimiento define las actividades desde la planeacion hasta el
informe de auditoria y es aplicable a las auditorias internas que se realicen para
evaluar el cumplimiento y efectividad de los procesos identificados dentro del
sistema de gestion de calidad de prestadora externa.

Responsabilidades

Del coordinador de sistemas de gestion.

Elaborar y controlar el presente procedimiento.

Coordinar la provisién de los medios y logistica necesarios para la
ejecucion de las auditorias internas.

Elaborar y comunicar el programa de auditorias y los informes de
auditorias respectivos.

Del gerente general.

Aprobacién de la documentacion del sistema.

Del grupo auditor calificado.

Llevar a cabo las auditorias internas al SGC.

130



Procesos relacionados

Todos los relacionados con el mapa de procesos de prestadora externa.

Descripcion del procedimiento

Planificacion y frecuencia de las auditorias internas

Las auditorias internas del SGC se planifican al menos una vez al afio y se
realizan de acuerdo al fr-sgc-03 plan anual de auditorias, que incluya la
frecuencia, los métodos, las responsabilidades, los requisitos de planificacion y la
elaboracion de informes, que deben tener en consideracion la importancia de los
procesos involucrados, los cambios que afecten a la organizacion y los resultados
de las auditorias previas.

La auditoria debe definir los criterios y el alcance para cada auditoria.

La importancia ambiental de las operaciones implicadas.

Control de los riesgos asociados de las actividades del servicio.

Resultados de auditorias previas.

El plan anual de auditorias es flexible para permitir cambios en su alcance
y extension, asi como para usar efectivamente los recursos. El coordinador del
sistema de gestion es el responsable de realizar los cambios o modificaciones a
este plan cuando se requieran.

La frecuencia de realizacion de las auditorias, puede aumentar de acuerdo a
los siguientes criterios:

Solicitud explicita del responsable de un proceso.

Ocurrencia de no conformidades internas y/o externas.

Quejas y reclamos de los clientes.

Solicitud del gerente de unidad, jefe de area, coordinador del sistema de

gestion.
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Cambios en los procesos que involucren nuevos impactos y/o riesgos en la
operacion

Resultados deficientes en inspecciones planeadas.

Criterios de auditoria

Los criterios de auditoria aplicados son:

Los elementos de la norma 1SO 9001:2015, excluyendo aquellas
excepciones consideradas en el alcance del sgc.

Procedimientos e instructivos definidos por la empresa.

Requisitos legales y de otro tipo (normas, especificaciones, reglamentos,
legislacion ambiental aplicable, etc.) Identificados por la organizacion.

Alcance de las auditorias

El alcance de las auditorias se describe en los respectivos ‘fr-sgc-04
programa de auditoria”.

Tanto el plan anual de auditorias como los programas de auditoria, estan
disefiados de tal manera que durante un afo calendario se revise el cumplimiento
de todos los elementos de las normas de referencia, en todos los procesos de la
empresa donde se apliquen.

Designacion del grupo de auditores

Las auditorias internas son llevadas a cabo por auditores internos o
externos, calificados para este fin. Los criterios de competencia utilizados por el
departamento de recursos humanos, para la calificacion de los auditores son:

Aprobar el curso de formacion de auditor interno 1ISO 9001:2015.

Tener conocimientos de las generalidades de las normas ISO 9001:2015.

Conocer todos los procesos de la empresa.
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La seleccion del auditor lider se realizara tomando en consideracion, la
experiencia dentro de la empresa y conocimiento en el area de calidad y medio
ambiente. El auditor lider deberd demostrar trabajo en grupo y una buena relacion
interpersonal con sus compafieros.

Las auditorias se realizan por personal independiente de las actividades a
ser auditadas, es decir, que en ningun caso los auditores pueden auditar sus
propias areas de trabajo.

Preparacion de la auditoria

Previa ejecucion de las auditorias internas, el coordinador de sistema de
gestion designa el equipo auditor, el auditor lider y determina los procesos a
evaluar.

El coordinador del sistema de gestion se encargara de definir el programa
de auditorias, el cual contiene:

Objetivos de la auditoria

Alcance

Criterios de auditoria

Metodologia

Fechas y lugares donde se llevara a cabo la auditoria.

Equipo de auditores

El programa propiamente dicho incluye: hora, procesos, clausulas y auditor
designado.

El programa de auditoria es comunicado por o menos con una semana de
anticipacion a los auditados.

Los documentos internos de referencia para la auditoria del sgc son:

Manual de sistema de gestidn de calidad.
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Procedimientos.

Reunion de apertura

Esta reunién es dirigida por el auditor lider, permite presentar al equipo
auditor y fijar las reglas basicas para la efectiva realizacion de la auditoria.

Como minimo en la reunién de apertura, se encontraran el equipo auditor,
coordinador del sistema de gestion, gerente de unidad y representantes de los
diferentes procesos, como evidencia se firmara la respectiva fr-sgc-05 acta de
auditorias. El auditor lider es responsable de revisar con los asistentes el objetivo,
el alcance, los criterios a aplicarse y la forma en que se va a ejecutar la auditoria.

Ejecucion de la auditoria

Las auditorias internas del sgc realizadas por auditores internos y/o
externos, se verifica de la siguiente maneray se registra los resultados en el formato
fr-sgc-06 reporte de auditores.

Evidencia objetiva a través de; entrevistas con personal responsable, revision
de los documentos, registros y de la observacién directa de los procesos y
actividades.

Los indicios de no conformidades son anotados.

Si de la revision de la evidencia objetiva, se detecta una no conformidad,
esta sera reportada en el formato fr-sgc-07 no conformidades, acciones correctivas.
Se completan los campos: descripcion de la no conformidad, el elemento de la
norma que incumple, el area / proceso, la fecha y el auditor responsable.

Luego el formato de reporte de no conformidad y accion correctiva son
entregados al coordinador del sistema de gestién para luego ser analizados con

cada responsable para que tome acciones correctivas respectivas.

134



Inmediatamente el auditado debe realizar un andlisis de causa de la no
conformidad, plantea un plan de accién para eliminarla y ejecutarlo, luego de esto
el formato se debe entregar al coordinador del sistema de gestion, para que verifique
que el incumplimiento detectado fue analizado y se han tomado las acciones
correctivas.

Reunion de cierre

Concluida la auditoria, segun el programa establecido el auditor lider
convoca a la reunion de cierre en la cual estaran presentes, el equipo auditor y los
representantes de las areas auditadas. En esta reunion se revisa el cumplimiento con
el programa de auditoria propuesto inicialmente, asi mismo se da a conocer los
resultados de la auditoria, numero de no conformidades detectadas, observaciones
y recomendaciones por parte del equipo auditor. Como evidencia se firmara la
respectiva fr-sgc-05 acta de auditorias.

Informe final de auditoria

Concluida la auditoria el equipo auditor se retne para elaborar el informe
de auditoria, basado en un resumen de las no conformidades y observaciones
encontradas por area auditada.

El representante de la direccion es el encargado de comunicar a todas las
funciones responsables, acerca de las no conformidades encontradas en las areas
auditadas.

El informe final provee una sintesis del proceso y las conclusiones de la
auditoria. Ademas, incluye un resumen del proceso de auditoria, incluidos
obstaculos o inconvenientes encontrados (en caso de que se presenten), y la

identificacion de las personas que participaron de la auditoria.
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Esté informe, es enviado mediante el formato fr-sgc-08 informe de
auditorias a los responsables de los departamentos auditados, también es revisada
por el gerente general en la revision por la direccion.

Seguimiento y verificacion de la eficacia de las acciones correctivas

El coordinador de sistemas de gestion es el responsable de hacer el
respectivo seguimiento, a que las acciones correctivas propuestas por los auditados
se lleven a cabo. Para el caso de no conformidades levantadas al coordinador del
sistema de gestion, el/los auditores que levantaron las conformidades u
observaciones es ésta area, son los responsables de realizar el respectivo
seguimiento a estas acciones.

El coordinador del sistema de gestiobn que participan en la siguiente
auditoria, verifican la eficacia de las acciones correctivas tomadas para la
eliminacion de las no conformidades.

Esta verificacion consiste en la revision de que el problema reportado como
no conformidad, no esté ocurriendo nuevamente. En el caso que se evidencie que
las acciones correctivas no fueron efectivas, el coordinador de sistema de gestion,
emite un nuevo reporte de no conformidad y accion correctiva, donde se registra la
subsistencia del problema, dandole el mismo tramite que para una no conformidad
normal.

Mantenimiento de los registros

Una vez cerrada la no conformidad, los registros son enviados al
coordinador del sistema de gestion para su archivo junto con la informacién de
respaldo correspondiente. EI control de los registros derivados de la aplicacion de
este procedimiento se realiza a través del formato fr-sgc-02 lista maestra de

informacion documentada.
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Definiciones

Sgc: sistema de gestion de calidad

Auditoria: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de
la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extension en que se cumplen
los criterios de auditoria.

Criterios de auditoria: conjunto de procedimientos, procedimientos o0 requisitos
utilizados como referencia.

No conformidad: es el incumplimiento de un requisito especificado.
Desviacion o inconsistencia con la politica, procedimientos y metas u objetivos de prestadora externa

No conformidad mayor: se tiene este tipo de no conformidad en los siguientes casos:

El incumplimiento total de una clausula de la norma aplicable

El incumplimiento total de lo sefialado en los documentos de trabajo establecidos por la
organizacion.

Incumplimiento de un requisito legal o de otro tipo suscrito por la organizacion.

No conformidad menor: este tipo de no conformidad incluye todos aquellos incumplimientos
detectados durante una auditoria y que no constituya ningn caso de no conformidad mayor. Por
ejemplo: incoherencias entre la evidencia objetiva y lo declarado en los documentos, incumplimientos

puntuales evidenciados en los registros de calidad o por el personal auditado.
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