UNIVERSIDAD DON BOSCO
VICERRECTORIA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

TRABAJO DE GRADUACION

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN LA NORMA

ISO 9001:2015 PARA EL PROCESO DE ATENCION DE EMERGENCIA OBSTETRICA DEL

HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRIMERO DE MAYO DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL

SEGURO SOCIAL (ISSS)

PARA OPTAR AL GRADO DE:

Maestro en Gestion de la Calidad

ASESOR:

Msc. Lic. Carlos Armando Pineda

PRESENTADO POR:
Dr. Luis Carlos Estrada Regalado
Ing. Marjorie Delfina Blanco Dominguez

Dr. Ricardo Adolfo Amaya Figueroa

Antiguo Cuscatlan, La Libertad, El Salvador, Centroamérica

Agosto de 2018






RESUMEN

Si una organizacidn estd buscando mejorar su desempefio global y contar con una base
solida para desarrollar iniciativas que sean sostenibles, adoptar un sistema de gestién de
calidad (SGC) es una opcién estratégica a seguir, y la Norma ISO 9001:2015 reune los
requisitos para implementar un SGC, empleando un enfoque a procesos, incorporando el

ciclo Planificar-Hacer-Verificar-Actuar y el pensamiento basado en riesgos.

En este sentido, el presente trabajo de graduacién tiene como objetivo “crear una
propuesta de implementacidn de un sistema de gestién de la calidad basado en la norma
ISO 9001:2015 para el proceso de atencién de emergencia obstétrica del Hospital Materno
Infantil Primero de Mayo del ISSS, que permitan un servicio mas eficiente, seguro,
confiable y de calidad, que de una mayor satisfaccién a la mujer embarazada atendida y
demas derechohabientes”. Para el cumplimiento de este objetivo, esta tesis desarrolla
cinco capitulos y presenta seis anexos. Cada uno de ellos desde la realidad actual del

centro y en funcién de las necesidades y capacidades del centro.

El primer capitulo describe al Instituto Salvadoreno del Seguro Social y su Hospital
Materno Infantil Primero de Mayo, una breve historia, su estructura, su portafolio de
servicios, sus indicadores actuales, asi como las opiniones y quejas presentadas por sus
derechohabientes, y recopiladas por su departamento de Atencidén al Usuario. En el
segundo capitulo se presenta un marco tedrico, en el cual se recopila la informacién mas

relevante y de interés para el desarrollo de esta tesis.

Un diagndstico del Hospital 1° de Mayo es presentado en el capitulo tres, y este es
desarrollado desde cinco perspectivas diferentes: la percepcidn de sus derechohabientes,
los requisitos actuales que cumple y no cumple de la norma ISO 9001:2015, el diagndstico
de sus procesos, el diagndstico financiero, y el analisis de sus fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas. Este capitulo se divide en dos partes, la primera describe la
metodologia utilizada para cada herramienta diagndstica utilizada, y la segunda presenta

los resultados obtenidos.



Dentro del Plan de Solucién propuesto por el capitulo cuatro, se presentan los objetivos y
resultados esperados, asi como las estrategias que fueron implementadas en el centro
durante el desarrollo de esta tesis, las que estan en proceso y las que se propone que el
centro contintde desarrollando. Finalmente el capitulo cinco desarrolla conclusiones y

recomendaciones, resultado de lo trabajado.

Como anexos se presentan el modelo de encuesta SERVQUAL creado para medir la
percepcion de las usuarias del Hospital, y los resultados obtenidos de la misma; la lista de
chequeo del nivel de cumplimiento de la Norma ISO 9001:2015 en el Hospital; la red de
procesos del Hospital, que fue creada por el equipo de tesis, ya que actualmente no se
trabaja con un enfoque basado en procesos; los criterios para realizar un analisis basado
en riesgos; y finalmente, el equipo de tesis también cred para el Hospital 1° de Mayo, un
Manual de Calidad que si bien ya no es un requisito de la Norma ISO 9001:2015, es un
referente para establecer y describir el SGC, presentar la politica de calidad, la mision y
vision institucionales, los objetivos de calidad y su alcance, los procesos y sus

interrelaciones, entre otras.
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CAPITULO 1. EL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL Y SU
HOSPITAL MATERNO INFANTIL 1° DE MAYO

Crear una propuesta de implementacion de un sistema de gestion de la calidad basado en
la norma I1SO 9001:2015 para el proceso de atencién de emergencia obstétrica del hospital
materno infantil primero de mayo del ISSS, que permitan un servicio mas eficiente,
seguro, confiable y de calidad, que de una mayor satisfaccion a la mujer embarazada
atendida y demas derechohabientes, es el objetivo que persigue el presente trabajo de
graduacién. El primer paso para el logro de este objetivo es tener una visidn clara del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, y especificamente de su Hospital Materno Infantil
1° de Mayo, ya que es ahi donde se realizard un posterior diagndstico y donde se aplicaran

diversas herramientas para crear una propuesta que pueda ser de valor para la institucién.

Este primer paso es el que se persigue en este capitulo, en donde se describira al Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, sus objetivos estratégicos y su Hospital Materno Infantil 1°

de Mayo, incluido un analisis de las principales quejas de los derechohabientes.

1.1 Sobre el Instituto Salvadoreiio del Seguro Social

El 28 de septiembre de 1949 se decretd, en El Salvador, la primera Ley del Seguro Social
(decreto 329). Luego, el 23 de diciembre del mismo afio fue creado el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social. Pero fue hasta el 14 de mayo de 1954 que se da inicio con
los servicios médicos, y se atendia farmacia, laboratorio, enfermeria, emergencia vy
consulta externa. Con los afios y a medida que la demanda aumentaba, se fueron abriendo
nuevos servicios a nivel nacional. Hoy en dia, el ISSS cuenta con 11 hospitales, 15 unidades
médicas con hospitalizaciéon, 20 unidades médicas sin hospitalizacién, 37 clinicas

comunales, 288 clinicas empresariales, 6 centros de atencién de dia, 7 oficinas

17



administrativas y sucursales’; cuenta ademas con casi 15,000 empleados y un presupuesto

anual de mas de 616 millones de délares®.

El instituto aprobd en 2013 un nuevo portafolio de servicios médicos, orientado a la
promocioén de la salud, la prevencidon de enfermedades, el control de riesgos a la salud, la
atencion curativa y de rehabilitacion, y los cuidados paliativos. Estos servicios son

organizados segun nivel de atencion que presta el ISSS, y que son descritos en la Figura 1.

Tercer Nivel de

Atencidén
. Segundo Nivel de Hospitales: atencién
Atencion especializada médica y
quirdargica, abordajes
Centros que cuentan con: de emergencia y
- . Atencidn de medicina hospitalizacion,
Primer Nivel de gl = o
Atencién general y de especialidad d'ag"?StICOV
® médica, algunos con tratamientode
servicios de apoyo enfermedades
Clinicas Comunales y diagnostico, como Rayos complejas en organos
Empresariales: X, Laboratorio Clinico, y tejidos del cuerpo
Medicina preventiva, Ultrasonografia, etc.

Consulta General y
Odontologia
preventiva

Figura 1. Portafolio de Servicios del ISSS segln Nivel de Atencion desde 2013. Fuente: grupo de tesis.

Segun anuario estadistico presentado en mayo 2017, el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social reporta 1,685,230 de derechohabientes a nivel nacional, lo que representa casi el
26% de la poblacidn total de El Salvador. De esta cantidad, los trabajadores cotizantes son

816,145, un 28% de la poblacién econdmicamente activa. Ademas, las contribuciones

! Anuario estadistico del 1SSS 2016
2 Presupuesto de Ingresos Ejercicio Fiscal 2018, Régimen de Salud
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hechas a la seguridad social por los trabajadores cotizantes y sus patronos, representa casi

el 97% de los ingresos de la institucion®.

Para contar con los servicios de salud e incapacidades con los que cuenta el ISSS, al
trabajador cotizante se le realiza un descuento del 3% de su salario mensual nominal, y el
empleador aporta el 7.5%. Desde el mes de agosto del 2015, y luego de 26 afios, el
consejo directivo del ISSS modificod el salario maximo cotizable, cuyo techo pasé de ser
$685.71 a $1,000.00. Esta medida no modificaba los descuentos de los trabajadores
activos que ganaban menos de $685.71 y que representan el 83% de los cotizantes. Sin
embargo, esta medida si fue percibida por el 17% restante, quienes vieron incrementos en

sus descuentos, que oscilan entre los $0.43 y $9.43 mensuales”.

A partir de mayo de 2018, el ISSS inicié con las inscripciones a trabajadores
independientes, definidos por la institucion como toda persona natural, comprendida
entre los 18 y los 60 afos de edad, cualquiera sea su sexo y estado familiar, que ejerza
profesiones liberales o realice de forma habitual, personal y directa, una actividad
econdmica, fisica o intelectual, sin depender de un patrono ni percibir salario. El
trabajador independiente paga una cuota mensual de $40.00 ddlares, y si incluye a la
familia la cuota sube a $56.00. El ISSS ha proyectado incorporar cerca de un 5% de los
trabajadores por cuenta propia para los préximos cinco afios y que, junto con sus

familiares, hacen una cifra aproximada de 48,212 personas’.

A los trabajadores cotizantes, que aumentan entre 1.5% y 2.5% al afio®, se suma el
aumento de la cobertura individual y familiar de los trabajadores independientes. Ante

todo esto, el ISSS debe presentar propuestas de valor y calidad que mejoren el servicio y la

3 Presupuesto de Ingresos Ejercicio Fiscal 2018, Régimen de Salud
* Modificacién al salario maximo cotizable. 1S5S 2015
> www.isss.gob.sv, noticias ciudadano. Miércoles 02 de Mayo de 2018 15:44

® Anuario estadistico del ISSS 2016
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percepcion del derechohabiente hacia la institucion, y que ademas permitan atraer a un

mayor numero de cotizantes.

Actualmente las quejas de los derechohabientes sobre los servicios brindados por el
instituto, se relacionan con los retrasos en tiempo de atencidn, retrasos en las respuestas
de examenes, el largo tiempo para agendar citas, la poca empatia del personal o malos

tratos, entre otros.

1.2 Marco estratégico y estructura organizativa del ISSS

La mision del ISSS es "Ser una Institucion de seguridad social comprometida a brindar de
manera integral atencion en salud y prestaciones econémicas a los derechohabientes con
calidad y calidez basados en los principios de la seguridad social", su visién es "Ser una
institucion modelo en atencion en salud, moderna, eficiente y orientada hacia la
protecciéon social universal", y la eficiencia, ética, humanizacién, identidad vy

responsabilidad son los valores institucionales por los que se rigen.

La estructura orgdanica del Instituto Salvadoreifo del Seguro Social vigente al 2018 es

representada por la siguiente figura.
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Figura 2. Organigrama General Instituto Salvadorefio del Seguro Social. Fuente: ISSS, Departamento de
Gestion de Calidad Institucional. Acuerdo de Consejo Directivo N° 1015-1797. DIC.

El plan quinquenal de desarrollo 2014-2019 del ISSS, define 6 objetivos estratégicos:

1. Fortalecer el modelo prestador de servicios, asegurando el acceso con calidad y

calidez en la atencion integral en salud, desarrollando el recurso humano, con

procesos agiles, oportunos.
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2. Fortalecer la tecnologia de avanzada para innovar y modernizar la provisiéon de
servicios a los derechohabientes y empleadores.

3. Fortalecer la cadena de abastecimiento a través de estrategias que garanticen la
calidad y oportunidad en la provisiéon de medicamentos e insumos médicos.

4. Fortalecer la Promocién de la Salud Ocupacional y la prevenciéon de riesgos de los
trabajadores.

5. Aumentar los ingresos y optimizar el uso de los recursos institucionales para lograr
el equilibrio financiero.

6. Fortalecer la atencion en Salud desarrollando acciones articuladas con otros
sectores que permitan optimizar los recursos como expresion de la atencion

integral en salud.

Estos objetivos pretenden ser alcanzados, segun el plan estratégico del ISSS 2014-2019, a

través de proyectos estratégicos, que son agrupados en 5 ejes:

Eje 1: Calidad, Calidez y Oportuna Atencién

Eje 2: Modernizacion

Eje 3: Garantizar el abastecimiento

Eje 4: Fortalecimiento del programa de prevencién de riesgos laborales

Eje 5: Sostenibilidad Financiera

Uno de los proyectos del eje 1 es “Mejorar en el proceso de atencién de emergencia”, del
cual es responsable la Subdireccidon de Salud y la Divisién de Evaluacion de Calidad en
Salud, por lo que la implantacion de un sistema de gestién de calidad en el proceso de
emergencia obstétrica del Hospital Materno Infantil Primero de Mayo, sumara a sus

esfuerzos en el logro de este eje.
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1.3 Hospital Materno Infantil Primero de Mayo

El Hospital Materno Infantil 1° de Mayo, brinda una atencién de 24 horas, los 7 dias de la
semana, los 365 dias del afio, y cuenta con un portafolio de servicios de mdas de 50
especialidades7, y servicios como emergencia, partos, puerperio, hospitalizacién, consulta

externa, laboratorio clinico, radiologia e imagenes, entre otros.

Dentro del hospital se atienden mas de 8,000 partos anuales, que representa el 60% de los
partos que reporta el instituto a nivel metropolitano®. Estos partos pueden representar
una emergencia debido a hemorragias severas, eclampsia, infecciones, partos obstruidos,

complicaciones de aborto, entre otros.

Para el departamento de emergencias del hospital, el objetivo establecido es resolver en
forma oportuna, eficiente, con calidad y calidez los problemas de salud que el
derechohabiente demande cuando éstos constituyan una emergencia y si amerita
determinar tratamiento hospitalario ambulatorio®. Las funciones de este departamento

son descritas ademas, en la siguiente tabla:

Tabla 1. Funciones del departamento de emergencia del Hospital 1° de Mayo. Fuente: Manual de
organizacion y funciones 2017 del Hospital 1° de Mayo.

Funciones del departamento de Emergencia

Hospital Materno Infantil Primero de Mayo
1 | Brindar atencién oportuna y de calidad a los derechohabientes que presenten cuadros
clinicos de emergencia.
2 | Planear, controlar, evaluar y redistribuir los recursos humanos del departamento y de las
areas que le correspondan, en beneficio de mejorar su funcionamiento para la atencién
integral del paciente.
3 | Programar reuniones para darle seguimiento a las diversas acciones requeridas; a fin de
cumplir con las metas programadas y los indicadores establecidos para su drea.
4 | Organizar y dirigir las actividades del Departamento, controlar y evaluar la calidad de atencién

técnica del Servicio bajo su cargo, favoreciendo con esto la atencién integral del
derechohabiente.

’ Manual de organizacion y funciones. Hospital Materno Infantil Primero de Mayo. 2017
® Anuario Estadistico del 1SSS 2016
° Manual de organizacion y funciones. Hospital Materno Infantil Primero de Mayo. 2017
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Funciones del departamento de Emergencia
Hospital Materno Infantil Primero de Mayo

5 | Registrar a los pacientes que soliciten atencidon de emergencia verificando el DUI para efectos
de control.

6 | Coordinar con el servicio de hospitalizacién cuando el paciente amerite ser ingresado.

7 | Brindar a los pacientes tratamiento ambulatorio cuando por su cuadro clinico no amerite ser
hospitalizados.

8 | Hacer uso eficiente de los materiales, medicamentos y equipo de trabajo.

9 | Contar con el resumen clinico del paciente al momento de su egreso, que contenga los datos
basicos minimos de acuerdo a la normativa del expediente clinico.

10 | Brindar atencidon medica priorizando la gravedad de los pacientes y orden de llegada.

11 | Respetar y aplicar la normativa vigente en cuanto al establecimiento de derecho de los
pacientes.

12 | Desarrollar programas de capacitaciéon permanente a todo el personal asistencial vy
administrativo, en coordinacidn con el plan docente hospitalario e institucional y de acuerdo
a perfil epidemiolégico y plan institucional.

Dentro de su estructura organizativa, el departamento de emergencias esta bajo la

gerencia de Servicios Médicos Asistenciales, que a su vez es regido por la Direccién del

centro, tal como se aprecia en el organigrama del Hospital.

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL 1° DE MAYO
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Figura 3. Estructura Organizativa del Hospital 1° de Mayo. Fuente: Manual de organizacién y funciones.
Hospital Materno Infantil Primero de Mayo. 2017
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Segun datos proporcionados por la Divisidon de Calidad en Salud del instituto, se conoce sobre el Hospital Materno Infantil Primero de Mayo,
datos referentes al Recurso Humano del centro, su portafolio de servicios y sus indicadores de enero a junio de 2017, son presentados en las

tablas 2,3y 4.

Tabla 2. Recurso Humano 2017 del Hospital Materno Infantil Primero de Mayo. Fuente: Division de Calidad en Salud, ISSS.

PRINCIPALES RECURSOS HUMANOS DEL CENTRO 2017
PLAZAS
HORAS PLAZAS TERAPIA TRABAJO LABORATORIO | RAYOS PLAZAS .
MEDICO E’\lEl;El,im FARMACIA ARCHIVO RESPIRATORIA ANESTESISTA SOCIAL cLiNnico X ADMINISTRATIVAS ODONTOLOGIA
-62 hrs Jefe de 292 1 jefe 1 Jefa 1 coordinador 1 1 jefe 8 Jefes 15 -45 secretarias -40 horas
Depto y clinico | plazas de coordinador técnico -5 colaborador asistente
-648 horas enfermer 14 16 plazas | 20 técnicos de 4 25 técnicos s administrativos -16 horas
especialista ia técnicos TR 22 técnicos trabajador -6 digitadores higienista
-1 hora as sociales 1lde -3 encargados de -12 horas
coordinador 1 Terapia control bodega odontdlogo
médico Fisica de -129 auxiliares de general
-3 horas calidad servicio -56 horas
Coordinador -6 auxiliares de odontodlogo
de odontologia estanteria especialista
-714 horas -14 auxiliares de
médico roperia

El Hospital cuenta con Recurso Humano capacitado para resolver y proveer las atenciones ofrecidas en su portafolio de servicio. Ademas del
personal médico y de enfermeria, las atenciones son fortalecidas con servicios de apoyo, como farmacia, archivo, terapia respiratoria,
laboratorio clinico, rayos x, odontologia y terapia respiratoria, asi como el apoyo administrativo. La mayor dificultad expresada por la gerencia

del centro radica en la insuficiencia del espacio fisico, para las demandas actuales del hospital.
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Tabla 3. Indicadores del Hospital Materno Infantil Primero de Mayo. Enero-Junio 2017. Fuente: Division de Calidad en Salud, ISSS.

INDICADORES ENERO A JUNIO 2017

CONSULTAS/HORA | CONSULTAS/HOR FECHA DE FECHA DE % DE PROMEDIO DE | CANTIDAD DE | CANTIDAD DE | % CIRUGIAS % DE
MEDICO A MEDICO PROXIMACITA | PROXIMA CITA OCUPACION ESTANCIA CIRUGIAS CIRUGIAS SUSPENDIAS | RENDIMIENT
CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA SuB HOSPITALARIA MAYORES SUSPENDIDAS DE LAS O DE
EXTERNA EMERGENCIA | Primero VEZEN | SECUENTEENDIAS REALIZADAS REALIZADAS | QUIROFANOS
DIiAS
3.7 1.5 32 47 65% 3.2 3539 187 5.28% 80%

El ISSS ha definido distintos indicadores relacionados a la cantidad de pacientes que un médico debe ver por hora, para especialistas de

ginecologia, es de 3 pacientes por hora en la consulta externa, pero pacientes que llegan a emergencia aun no ha sido definido un indicador

debido a las distintas complejidades que pueden presentarse.

Una de las mayores quejas de los derechohabientes es el tiempo que deben esperar para recibir su primera cita o las consultas subsecuentes,

en el Hospital 1° de mayo, segln sus indicadores, un paciente puede esperar hasta 32 dias para recibir su consulta por primera vez, y 47 dias si

es una cita subsecuente.

El hospital ha utilizado un 65% de su capacidad hospitalaria (uso de camas), tanto para mujeres como para recién nacidos, y el promedio de

estancia hospitalaria ronda los 3.2 dias. Se han realizado 3,539 cirugias mayores: cesdreas, histerectomias (extirpacién del Uutero),

anexectomias (extirpacién de trompas de Falopio y ovarios), quistectomias (extirpaciéon de quistes), entre otras; pero también se han

suspendido 187 cirugias debido a multiples factores: ausencia de médicos, prolongacién de cirugias, falta de equipo, ausencia de pacientes, etc.
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Tabla 4. Portafolio de Servicios del Hospital Materno Infantil Primero de Mayo. Fuente: Division de Calidad en Salud, ISSS.
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El ISSS llama “portafolio de servicios” a la oferta que ofrece segun el grado de complejidad de sus centros de atencién. El Hospital 1° de mayo

es un hospital de tercer nivel, por lo que ofrece: consulta externa para distintas especialidades, emergencia las 24 horas, hospitalizacién de

adultos y pediatrica, cirugias, odontologia, laboratorio clinico, rayos X, ultrasonografia y laparoscopia, tal y como se observa en la tabla 4.
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El proceso de emergencia estd intimamente ligado a otros procesos importantes como:
neonatologia, cirugias, hospitalizacién y consulta externa®®, por lo que se requiere de un
proceso eficiente que fortalezca los procesos ligados, pero que también brinde una mayor

satisfaccion y seguridad de la mujer embarazada.

El departamento de Atencién al Usuario del ISSS, en su informe de opiniones presentadas
de enero a diciembre de 2017, sobre el Hospital Materno Infantil Primero de Mayo,
establece que se recibieron 38 opiniones clasificadas entre: reclamos,

sugerencia/comentarios y quejas, distribuidas como se aprecia en la tabla 5.

Tabla 5. Opiniones de las derechohabientes sobre el Hospital 1° de Mayo, presentadas en 2017 a Atencién al
Usuario. Fuente: Departamento de atencidn al usuario, ISSS.

Clasificacion por tipo de Opinién CANTIDAD

RECLAMO 23
QUEJA 12
PETICIONES 2
SUGERENCIA/COMENTARIO 1
Total 38

Estas opiniones fueron recibidas por diferentes canales: centro de llamadas, redes
sociales, departamento de atencién al usuario, sitio Web y la Oficina de Informacion y
Respuesta (OIR) del seguro social. Y fueron clasificadas también por areas de atencion, tal

y como lo muestra la tabla 6.

Tabla 6. Opiniones presentadas por las derechohabientes en 2017, sobre el Hospital 1° de Mayo, segun area
de atencién. Fuente: Departamento de atencién al usuario, ISSS.

Clasificacién por Area de Atencion CANTIDAD
RADIOLOGIA E IMAGEN 13
GINECOLOGIA 6
RECEPCION / ARCHIVO 5

1% portafolio de servicios de salud del ISSS 2018



Clasificacién por Area de Atencion CANTIDAD

EMERGENCIA 2
HOSPITALIZACION 2
ODONTOLOGIA 2
MEDICOS / CONSULTA EXTERNA 2
PUERPERIO 2
TRABAJO SOCIAL 1
LABORATORIO CLINICO 1
FARMACIA 1
ENFERMERIA 1
Total 38

Segun el departamento de Atencion al Usuario los reclamos y quejas mas significativos
provienen del area de emergencias. Ademds, como se observa en el gréfico 1, el
departamento de Atencion al Usuario ha clasificado también las opiniones de los usuarios

basados en el motivo de las opiniones.

Motivo de las opiniones

H Entrega inoportuna de
resultados

H Insatisfaccion por le proceder
medico/actitud del personal

M Falta de medicamentos

M Poca informacién al paciente
y/o familiares

M Instalaciones inadecuadas

i Tiempo de citas

i Largo tiempo de espera

3%

Grafico 1. Motivo de opiniones presentadas por las derechohabientes, sobre el Hospital 1° de Mayo en 2017.
Fuente: grupo de tesis.
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Se observa en el grafico que el mayor numero de quejas y reclamos viene dado por la
insatisfaccién en el proceder médico y la actitud del personal, seguido por la entrega
inoportuna de resultados y los largos tiempo de espera, tanto del proceso en el centro,

como el tiempo para agendar citas subsecuentes.

Para cada uno de los casos se sigue un procedimiento establecido por atencién al usuario,
en el cual las distintas opiniones, quejas, reclamos, etc., son clasificados para ser referidos
a la instancia pertinente de la institucion: la direccién de los centros, el departamento de
monitoreo, el departamento de calidad, la subdireccién de salud, entre otros, quienes dan

seguimiento a los casos y buscan solucién a los mismos.

Actualmente, y aunque se resuelven un 90% de los casos, no se trabaja en funcién de
resolver las causas raices que ocasionan las dificultades, solo se resuelve de manera
puntual a los pacientes que se quejan, y no se hace nada con el resto de pacientes que

pasan por las mismas dificultades y no se quejan.

Realizando una reclasificacion de la base de datos de opiniones, y catalogando las quejas
en procesos, personas, infraestructura, equipo e insumos y factores externos, tal y como

se observa en el grafico 2. Se aprecia que:

v 61% de las quejas estan ligadas al funcionamiento actual de los procesos del
hospital: resultados tardios de radiologia e imagenes, poca o nula informacién a los
familiares, largo tiempo para la oportunidad de cita, procedimientos inoportunos,
pérdida de expedientes.

v 19% de las quejas estan ligadas a la infraestructura: falta de asientos, espacios
inadecuados para embarazadas, banos en mal estado.

v' 14% de las quejas estan ligadas a su personal y los malos tratos.

v' 6% de las quejas estan ligadas al equipo o insumos utilizados: falta de canastillas

maternales para recién nacidos.
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Clasificacion de queja
Hospital Materno Infantil 1° de Mayo

Infraestructur
a Persona
19% 14%
Equipo/Insum
0s
6%
Proceso
61%

Grafico 2. Quejas de las derechohabientes clasificadas en procesos, personas, infraestructuray
equipo/insumos. Fuente: grupo de tesis.

Para el ISSS es trascendental el disefio de un Sistema de Gestion de la Calidad ISO 9001 en
la atencion de las emergencias obstétricas, que permita asegurar los procesos, que como
vemos en la grafica 2, son el mayor motivo de las quejas; pero que ademas permita
mejorar la eficacia, disminuir el impacto de los riesgos en la atenciéon y aumentar la
satisfaccion de sus derechohabientes en un momento crucial como el parto, en el cual la
vida y condiciones futuras de madre e hijo dependen del buen funcionamiento del

proceso.

Para ello, es importante de la comprensién y el cumplimiento de requerimientos, la
necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor, la obtencidon de
resultados del desempefio y eficacia del proceso, y la mejora continua de los procesos con
base a mediciones objetivas, por ello es trascendental el disefio de un Sistema de Gestidn
de la Calidad I1SO 9001, que permita una mejora continua de manera permanente y
sostenida, mediante el enfoque hacia los derechohabientes y atendiendo, al mismo

tiempo, las necesidades de todas las partes interesadas.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

La Organizacién Internacional de Estandarizacion, ISO por sus siglas en inglés, es una
federacién mundial de organismos nacionales de normalizacién, que atrae a expertos de
diferentes partes del mundo para desarrollar estandares internacionales. Uno de los
muchos estandares creados es ISO 9001, que establece los requisitos para un Sistema de
Gestidn de la Calidad, y busca ayudar a las organizaciones a ser mads eficientes y mejorar la

satisfaccion del cliente.

Tradicionalmente, en el ambito de salud, la calidad se ha dirigido a extender la red de
servicios, aumentar el personal médico y la oferta de servicios, mejorar la infraestructura y
ampliar la cobertura, que si bien son elementos importantes, no aseguran la mejora en la
eficiencia, el aseguramiento de los procesos y la satisfaccion de los derechohabientes; el
presente capitulo establecera las dimensiones de la calidad y como se relacionan en el
ambito de salud, y los requisitos establecidos por la norma ISO 9001, en su version mas
reciente del afio 2015, que serdn necesarios para la implementacién de un Sistema de
Gestion de la Calidad en la Emergencia Obstétrica del Hospital Materno Infantil Primero de

Mayo.

2.1 Conceptos fundamentales de calidad y sistema de gestion de calidad

La Norma ISO 9000:2015, la cual define los fundamentos y vocabularios de un Sistema de
Gestion de Calidad, y la cual es norma referente de la ISO 9001:2015, establece los

siguientes conceptos:

e Calidad: de los productos y servicios de una organizacion esta determinada por la

capacidad de satisfacer a los clientes, y por el impacto previsto y el no previsto
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sobre las partes interesadas pertinentes. Incluye no solo su funcién y desempeiio
previstos, sino también su valor percibido y el beneficio para el cliente. Una
organizacién orientada a la calidad promueve una cultura que da como resultado
comportamientos, actitudes, actividades y procesos para proporcionar valor
mediante el cumplimiento de las necesidades y expectativas de los clientes y otras

partes interesadas pertinentes.

e Sistema de Gestion de Calidad: comprende actividades mediante las que la
organizacioén identifica sus objetivos y determina los procesos y recurso requeridos
para lograr los resultados deseados. Un SGC gestiona los procesos que interacttan
y los recursos que se requieren para proporcionar valor y lograr los resultados para
las partes interesadas pertinentes. Un SGC posibilita a la alta direccidon optimizar el
uso de los recursos considerando las consecuencias de sus decisiones a largo y
corto plazo. Un SGC proporciona los medios para identificar las acciones para
abordar las consecuencias previstas y no previstas en la provisién de productos y

servicios.

Basado en estos conceptos, para brindar un servicio de Calidad, la emergencia obstétrica
del Hospital Materno Infantil Primero de Mayo deberd, ademas de promover una nueva
cultura, satisfacer las necesidades y expectativas de sus derechohabientes, prever el
impacto y aumentar el valor percibido. Para ello, un Sistema de Gestiéon de Calidad
permitird que se adopte un enfoque basado en procesos, lo que desarrollard la eficacia
para aumentar la satisfacciéon de los derechohabientes mediante el cumplimiento de sus

requisitos.

N . . Eficaciay .
L. Gestion del N 7/ eficiencia del
Comprension /
proceso \ / proceso de
del Proceso de . . | { .
Emergencia interrelaciona | . emergencia
> - dos con su obstétrica, en
Obstétrica N /
sistema 4 el logro de |
N ~ N “._ resultados
-~ \\\4—// JLesultados /

Figura 4. Requisitos para brindar un servicio de calidad en el proceso de Emergencia Obstétrica del Hospital
1° de Mayo. Fuente: grupo de tesis.
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El enfoque a procesos requerira definir y gestionar sistematicamente los procesos de la
emergencia obstétrica del Hospital 1° de Mayo, asi como sus interacciones, para alcanzar
los resultados previstos segun la direccién estratégica del ISSS. El sistema en su conjunto

se alcanzara utilizando:

e Elciclo de Deming: PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar)
e Pensamiento basado en riesgos

e Aprovechar oportunidades y prevenir resultados no deseados

2.1.1 Evolucion de la calidad: de la inspeccion a la calidad total

A principios del siglo XX aparece la fabricaciéon en serie y las cadenas de montaje. Esta
nueva forma de fabricacién impide que el propio trabajador pueda comprobar la calidad
del producto, por esta razén aparece hacia el afo 1910 la figura del Inspector, y la
Inspeccion de Calidad sobre el 100% de la produccién. Hasta que el volumen de
fabricacidn es tan elevado que supone un problema la verificacidn de todos los productos

de salida.

Posteriormente, en la década de 1950 aparece el muestreo estadistico y el Control de
Calidad, con el que se pretendia reducir las inspecciones al total de los productos, ya que
consistia en examinar, ensayar, comprobar, dar seguimiento y medida, analizar resultados

y comparar los mismos segun las exigencias que se establecian para cada producto.

Para 1970 aparece el Aseguramiento de la Calidad, con el fin de garantizar ante terceros la
calidad de los productos. En esta etapa se contaba con actuaciones planificadas y
sistematicas, que garantizaran confianza en el producto o servicio, y que dieran
satisfaccion a las exigencias establecidas en cuanto a calidad. Se establecen auditorias
internas y externas, las cuales demuestran que se realizan efectivamente las acciones

planificadas.
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En 1990 se empieza a hablar de la Gestiéon de la Calidad Total, donde se traslada la
preocupacion por la calidad como objetivo de la gestidon de la empresa. Hacer las cosas

bien desde la primera vez.

EVOLUCION DE LA CALIDAD

Gestion de la
Calidad Total

Aseguramiento
de la Calidad .

Cont.rol de - Satisfacer tanto al
Calldad. -Satisfacer al cliente externo
cliente como al interno
Inspeccién - Satisfacerlas -Prevenir errores - Ser alt:?\r_nente
de Calidad necesidades -Reducir costos competitivo
téchicas del -Ser competitivo - Mejora Continua
@ producto final

- Satisfacerla
demandade
bienes

Figura 5. Evolucidn de la Calidad. Fuente: grupo de tesis.

La Calidad también ha sido un asunto prioritario en salud. En la iniciativa sobre las
funciones esenciales de la salud publica, desarrolladas por la OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud), dichas funciones comprenden un conjunto de medidas que el
estado tiene el deber de garantizar a toda la poblacién como base para mejorar la practica
de la salud publica y fortalecer el liderazgo de la autoridad sanitaria en todos los niveles

11
gubernamentales .

1 Ross, Zeballos e Infante, 2000, p93-94
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2.1.2 Origen de la mejora continua. El ciclo PHVA

El ciclo PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar), permite a una organizacién asegurarse de
gue sus procesos cuenten con recursos y se gestionen adecuadamente, y que las

oportunidades de mejora se determinen y se actie en consecuencia.™

Basado en los pensamientos de Walter Shewhart, y dado a conocer por Edwards Deming
en la década de los 50, el ciclo PHVA es una de las principales herramientas utilizadas por

la mejora continua y los sistemas de gestiéon de la calidad.

-Tomar acciones para -Establecer los objetivos

mejorar el desempefio, del sistema y sus

cuando sea necesario procesos.
-Los recursos para
generar resultados
-ldentificar riesgos y
oportunidades
-Realizar el segumenﬂ@ -Implementar lo
-Medicién de los planificado

procesos/productos/ servicios
-Informar sobre los resultados

Figura 6. Ciclo PHVA. Fuente: grupo de tesis.

El ciclo PHVA consiste en la aplicacién del método cientifico a la solucion de problemas de
cualquier tipo, y por tanto es posible adaptarlo a diferentes escenarios. Por ello, es

aplicable al drea de servicios de salud.

Actualmente, el Hospital Materno Infantil 1° de Mayo realiza su Planificacién, pero esta no

se realiza con un enfoque a sus procesos y sus interacciones, ni en funcién de una politica

12150 9001:2015, p9
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de Calidad, ya que no cuentan con ella. El Hospital brinda sus servicios 24 horas, los 365
dias del afio, y es en ese dia a dia que realiza e implementa lo planificado, y lo establecido
por su portafolio de servicios. Y si bien se realiza el seguimiento de las acciones, algunas
mediciones y se informa sobre los resultados, se tiene una deficiencia en la toma de
acciones para mejorar el desempeiio, debido a una planificacién sin enfoque a los
procesos, lo que disminuye la eficiencia y eficacia del Hospital y el cumplimiento de los

requisitos de sus derechohabientes.

El ciclo PHVA puede aplicarse a todos los procesos y al sistema de gestion de la calidad. Tal
y como se muestra en la siguiente figura, en donde se relaciona el ciclo con las diferentes

partes de la norma ISO 9001:2015.

/' Sistema de Gestion de la Calidad (4) \

Organizacion
y su contexto
(4

o
\\\\'\
~,
] Planificar Satisfaccion

del cliente

A

e . . . Evaluacion
Requ|_s|tos I:: Flanificacion Liderazgo del desempefia - Resultados
del cliente (6) (5) © N del SGC
N

Productos
y servicios

Verificar

Necesidades y
expectativas
de las partes

interesadas

/
rtinentes E 3
e N P
Figura 7. Representacién de la estructura de la Norma ISO 9001:2015 con el ciclo PHVA. Fuente: ISO
9001:2015, p12.

2.1.3 Pensamiento basado en el riesgo

Si el objetivo es implantar un sistema de gestion de la calidad eficaz, es esencial planificar
e implementar acciones para abordar los riesgos y las oportunidades, ya que esto
establecera la base para aumentar la eficacia del sistema de gestién de la calidad, alcanzar

mejores resultados y prevenir los efectos negativos.
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Oportunidad Riesgo

Resultado de una
situacion favorable, Efectodela
para lograr un incertidumbre
resultado previsto

Figura 8. Diferencia entre oportunidad y riesgo. Fuente: grupo de tesis.

La Organizacion Panamericana de la Salud establece que el andlisis de las amenazas, las
vulnerabilidades y el nivel de riesgo de emergencias y desastres que afectan la salud de la
poblacién es incumbencia de las instituciones del sector, pero también de otras
instituciones que forman parte del sistema nacional de gestion de riesgos y de disciplinas
gue se encuentran en otros sectores como el de ingenieria civil, la sismologia, el

medioambiente, la sociologia, la planificacién urbana y otros.

El Plan Decenal de Salud Publica de Colombia, concibe el riesgo de salud como “la
probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y negativo para la salud del
individuo, que puede ser el empeoramiento de una condicidon previa o la necesidad de

requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido evitarse”.

El ISSS por su parte, ofrece cobertura médica y previsional para el derechohabiente y su
grupo familiar. Y aunque no posee una definicion del riesgo de salud como la presentada
en Colombia, si establece que los riesgos cubiertos por su Régimen de Salud son: Seguro
de enfermedad, maternidad y riesgos profesionales. Y que al ser una entidad de derecho
publico que responde a los fines de la seguridad social, cubre los riesgos profesionales y

comunes a los que estan expuestos los trabajadores:

e Riesgo comun: Se entenderd por Riesgo Comun (enfermedad o accidente) todos
aquellos acontecimientos que afecten la salud del asegurado por causas distintas
del desempefio de sus labores.
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e Riesgo profesional: Se entendera por Riesgo Profesional (enfermedad o accidente)
todos aquellos acontecimientos que afecten la salud del asegurado a causa del
desempeiio de sus labores o con ocasion de las mismas.

e Accidente: Se entendera por Accidente todos aquellos acontecimientos repentinos

que afecten la salud del asegurado sea este profesional o comun.™

2.2 Modelo de calidad en El Salvador

La guia para la postulacién 2018 al Premio Salvadorefio a la Calidad establece el Modelo
para una Gestidon de Excelencia, que identifica las brechas entre el desempefio actual de
una organizacion y las mejores practicas reconocidas internacionalmente como
excelentes; el Modelo estd disefiado para ayudar a las organizaciones a llevar a cabo
procesos de autoevaluacién, postular al premio y para retroalimentar a las organizaciones
postulantes, contribuyendo a fortalecer la competitividad y brindando un enfoque
integrado de gestidn, que garantice la entrega de valor a los clientes y partes interesadas,
contribuyendo a la sustentabilidad organizacional, la mejora de la efectividad y la

capacidad global de la organizacidn, asi como el aprendizaje personal y organizacional.
El Modelo esta estructurado con base a siete criterios:

Liderazgo

Planeamiento Estratégico

Orientacioén hacia el Ciudadano/Cliente
Medicién, Analisis y Gestion del Conocimiento,
Orientacion hacia el Personal,

Gestion de Procesos y

N o v ~ w nNpoe

Resultados.

13 . . ..
www.isss.gob.sv Portafolio de servicios de salud, preguntas frecuentes.
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Estos criterios pueden son representados graficamente en el Marco General de Excelencia

en la Gestidén, presentado por el premio nacional de calidad.

Planeamiento
Estratégico
Orientacion hacia el
Ciudadano/ Cliente

Liderazgo Resultado

Orientacién hacia
el personal

Gestidén de Procesos

Figura 9. Marco General de Excelencia en la Gestidn: Una perspectiva de Sistema. Fuente: ES Calidad™

El Modelo para una Gestion de Excelencia de El Salvador, basa su estructura en el Premio
Nacional a la Calidad Malcolm Baldrige de los Estados Unidos de América® y ha
incorporado informacion y experiencia de los Premios Nacionales a la Calidad de
Iberoamérica, siendo producto de los avances de las mejores practicas de gestion

desarrolladas en el mundo.

! Oficina administradora del Premio Salvadorefio de Calidad

® Un premio establecido por el Congreso de los Estados Unidos en 1987 para crear conciencia sobre la
gestién de la calidad y reconocer a las empresas de EE.UU. Que han implementado sistemas de gestion de

calidad exitosos.
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2.3 Norma I1SO 9001:2015

Un Sistema de Gestion de Calidad es dinamico, evoluciona, pero puede ayudar a mejorar

el desempeiio global y proporcionar la base para iniciativas de desarrollo sostenible. Para

desarrollar un sistema formal en el Hospital Materno Infantil 1° de Mayo, que brinde un

marco de referencia que les permita planificar, ejecutar, dar seguimiento y mejorar el

desempefio de las actividades de gestion de calidad, serd necesario el apoyo de la norma

ISO 9001:2015, donde se brindan los requisitos para un Sistema de Gestion de Calidad.

Planificar un SGC es un proceso continuo, que cambiard a medida que el Hospital aprenda

y/o sus circunstancias cambien. La implementacidon de este plan y del sistema, debe tener

un seguimiento y una evaluacién regular, por lo cual se necesitaran indicadores que

faciliten esto.

2.3.1 Principios de la gestion de calidad

La Norma ISO 9001:2015 se basa en los principios de la gestidon de calidad, los cuales son 7

segun la norma ISO 9000, como se aprecia en la Figura 10.

N

Enfoque al \

) cliente )
- e N y ™
Gestionde 7
las T | Liderazgo
. relaciones /
\ N — \\ 4
~ \77_77—/ ) o N " ~ \——__,__//
Principios
| de la \
Toma de | i6 ' ’ -
! decisi ' . Gestionde / Compromi
: SelEien=s ‘. la Calidad / [ sodelas |
\ basadoen | .y \
\ - - / ~— . personas
. evidencia 4 . /
.
\'\*,// - i - ‘\;_7_7777_//

>

e . . Enfoque a 'I
\ procesos

1\\\7 //’/ \\ /’/

Figura 10. Principioé de la Gestion de Calidad. Fuente: grupo de tesis.
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Estos principios nos definen la necesidad de:

v

Un enfoque que busque cumplir con los requisitos del cliente y exceder sus
expectativas,

Lideres en todos los niveles que creen condiciones para que las personas se
impliquen en el logro de los objetivos de calidad de la organizacién,

Personas competentes, empoderadas y comprometidas que aumenten Ia
capacidad de la organizacién para generar y dar valor,

Entender y gestionar las actividades como procesos interrelacionados que
funcionan como un sistema, para alcanzar resultados coherentes y previsibles,
Tener un enfoque continuo hacia la mejora,

Basar las decisiones en el analisis y evaluacién de datos e informacién, para tener
mayor probabilidad de producir los resultados deseados,

Gestionar las relaciones con las partes interesadas pertinentes, para el éxito

sostenido.

Se observa que estos principios, los presentados en la norma ISO 9001 vy los presentados

por el Modelo Salvadoreiio de Calidad, tienen similitudes, ya que el modelo salvadorefio

busca llevar a la realidad salvadorefia lo establecido en distintas normas y modelos

internacionales, incluida la norma I1SO 9001.

Tabla 7. Similitudes de los principios del Modelo Salvadorefio y los de Gestién de la Calidad de la Norma
ISO 9001:2015. Fuente: grupo de tesis

Principios de Gestion de la Calidad Vrs. Principios Modelo Salvadorefio

1ISO 9001:2015 Modelo Salvadoreiio de Calidad
Liderazgo 1. Liderazgo
Gestion de las relaciones 2. Planeamiento Estratégico
Enfoque al cliente 3. Orientacion hacia el
Ciudadano/Cliente
Toma de decisiones basada en 4. Medicidn, Andlisis y Gestion del
evidencia conocimiento
Compromiso de las personas 5. Orientacion hacia el personal
Enfoque a procesos 6. Gestidn de Procesos
Mejora 7. Resultados

43



2.3.2 Estructura de la norma I1SO 9001:2015

La norma establece requisitos genéricos para que un Sistema de Gestién de Calidad pueda

ser implantado en cualquier tipo de organizacién. Estos requisitos se agrupan en 7 grandes

bloques: Contexto de

la organizacidén, liderazgo, planificacion,

apoyo, operacion,

evaluacién del desempefio y mejora. Cada uno de estos bloques posee apartados

especificos, los cuales se detallan en la siguiente tabla:

Tabla 8. Estructura de la Norma ISO 9001:2015. Fuente: grupo de tesis.
Estructura de la Norma ISO 9001:2015

Comprensién de la Organizacidén y su contexto

Comprensidén de las necesidades y expectativas de las partes

Contexto de la
Organizacion

interesadas

Determinacién del alcance del Sistema de Gestion de la Calidad

Sistema de Gestién de la Calidad y sus procesos

Liderazgo

Liderazgo y compromiso

Generalidades

Enfoque al cliente

Politica

Establecimiento de la Politica de |la Calidad

Comunicacién de la Politica de la Calidad

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

Planificacion

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

Objetivos de la Calidad y Planificacién para lograrlos

Planificacién de los cambios

Recursos

Generalidades

Personas

Infraestructura

Ambiente para la operacion de procesos

Recursos de seguimiento y medicidn

Conocimientos de la organizacidon

productos y servicios

Apoyo -
e Competencia
Toma de Conciencia
Comunicacion
., Generalidades

Informacion — Y
Creacion y actualizacion

documentada - =
Control de la informaciéon documentada

Planificacién y Control Operacional
Comunicacién con el cliente
Determinacion de los requisitos para los

., . roductos y servicios
Operacién Requisitos para los P y

Revisidn de los requisitos para los productos
y servicios

Cambios en los requisitos para los productos
y servicios
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Estructura de la Norma I1SO 9001:2015

Generalidades

Planificacién del diseio y desarrollo
Disefio y desarrollo de Entradas para el diseio y desarrollo
los productos y servicios | Controles del disefio y desarrollo
Salidas del disefio y desarrollo
Cambios del disefio y desarrollo
Control de los procesos, | Generalidades

productos y servicios Tipo y Alcance del Control
suministrados
externamente

Informacidn para los proveedores externos

Control de la produccidn y de la provisidon
del servicio

Identificacion y trazabilidad

Produccidn y provisiéon Propiedad perteneciente a los clientes o
del servicio proveedores externos

Preservacion

Actividades posteriores a la entrega
Control de los cambios

Liberacion de los productos y servicios

Control de las salidas no conformes

Generalidades

Satisfaccion del cliente

Analisis y evaluacion

Seguimiento, medicidn,
analisis y evaluacién

Evaluacion del

o Auditoria interna
desempefio

Generalidades
Revision por la direccién | Entradas de la revision por la direccién
Salidas de la revision por la direccion

Generalidades
Mejora No conformidad y accién correctiva
Mejora continua

La norma utiliza ciertas formas verbales: “debe” para indicar que es un requisito,
“deberia” para indicar una recomendacién y “puede” para indicar un permiso, una
posibilidad. Los diferentes “debe” encontrados en la norma y la estructura presentada,
son los que permitirdn hacer en el siguiente capitulo un diagndstico del Hospital Materno
Infantil 1° de Mayo, en cuanto a los requerimientos de un SGC que ya realizan y aquellos

que no.
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRIMERO DE
MAYO

Para generar el plan de implementacion de un SGC en el proceso de emergencia
obstétrica del Hospital 1° de Mayo, que sea de valor y utilidad para el centro, es necesario
realizar primero un diagndstico de su situacidn actual, que permita partir de una realidad
concreta y especifica del Hospital, en cuanto a: la percepcién de sus derechohabientes, los
requisitos actuales que cumple y no cumple de la norma ISO 9001:2015, el diagndéstico de
sus procesos y el financiero, asi como sus fortalezas, oportunidades, debilidades vy

amenazas.

Este diagndstico, realizado desde cinco perspectivas distintas, es el que persigue este
capitulo, el cual es dividido en dos partes: la primera, dedicada a la descripcidon
metodoldgica de las herramientas utilizadas para el diagndstico, y la segunda, dirigida a

mostrar los resultados del diagndstico.

3.1 Metodologia utilizada para el diagndstico

La percepcién del cliente, los requisitos de la norma ISO 9001:2015, los procesos, el
analisis financiero, y el andlisis interno y externo, son las cinco perspectivas desde las que
se realizara el diagndstico del Hospital 1° de Mayo y su proceso de emergencia obstétrica.

Para cada una de estas perspectivas se utilizd una herramienta concreta.
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3.1.1 Percepcion de los derechohabientes y la encuesta SERVQUAL

Por su naturaleza intangible, los servicios, a diferencia del area de manufactura, ameritan
un método distinto para definir y medir la calidad. Valarie Zeithaml, Leonard Berry y A.
Parasuraman, definieron 10 criterios que los consumidores utilizan para evaluar la calidad

de los servicios, y los juntaron en 5 dimensiones generales:

Tangibles (apariencia de los elementos fisicos).

e Confiabilidad (fiable, desempefio preciso).

e Respuesta (prontitud y utilidad).

e Certidumbre (pericia, cortesia, credibilidad y seguridad).

e Empatia (facil acceso, buena comunicacion y comprension del

derechohabiente).

Con esto, elaboraron un instrumento de investigacién de encuesta llamado SERVQUAL,
gue se puede aplicar a una amplia gama de empresas de servicio y que mide la percepcidn

de los derechohabientes, en cuanto a la calidad del servicio brindado™®.

El modelo de encuesta SERVQUAL fue adaptado para ser utilizado con las
derechohabientes del Hospital Materno Infantil Primero de Mayo, tal y como se presenta
en el Anexo A, en donde se presenta como una encuesta estructurada, con formato de
respuesta cerrada. Se realizaron visitas al hospital por la mafiana y por la tarde, para
entrevistar a las derechohabientes con el modelo de encuesta adaptado, utilizando
también el método de observacion, con el fin de visualizar la reaccion de las encuestadas
ante las diferentes preguntas. El estudio se realizd sobre una muestra representativa de
100 personas, y se utilizé un proceso estandarizado de interrogacién, con el fin de

conseguir mediciones de tipo cuantitativas.

' LOVELOCK, C., WIRTZ, J. (2009). Marketing de Servicios: personal, tecnologia y estrategia. México: Pearson

Educacion
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Para la construcciéon del universo y el calculo del tamafio muestral se considerd lo

siguiente:

e Elemento: Calidad de los Servicios prestados en la Emergencia Obstétrica del
Hospital 1° de Mayo.

e Unidad de analisis y de entrevista: Derechohabientes que utilizan el servicio de la
Emergencia Obstétrica del Hospital 1° de Mayo.

e Ambito: Hospital Materno Infantil 1° de Mayo en el municipio de San Salvador.

o Perfil: Mujeres derechohabientes del ISSS que acuden a la emergencia obstétrica
del Hospital 1° de Mayo

e Cifra: 36,500 mujeres derechohabientes del ISSS que acuden a la emergencia

obstétrica del Hospital 1° de Mayo por afio.

Debido a que la cifra de mujeres con el perfil requerido del analisis es mayor a 5000, se

utilizé la férmula de muestra para poblacidn infinita, la cual viene dada por:

Z?XPxQ

n £2

En donde: “Z” representa el nivel de confianza, “P” es la probabilidad de éxito, “Q” la
probabilidad de fracaso y “E” es el error muestral. Para obtener un nivel de confianza del
95.5%, utilizando una probabilidad de éxito y una de fracaso del 50% cada una, la cantidad

n de encuestas a realizar seria:

22%x0.5x%0.5
=TT 012
n = 100

Calculando el coeficiente de elevacién, obtenemos:

N
Ce =—
n
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36500
e=—-—

100

Ce = 365

Con lo cual podemos observar que cada encuesta equivaldria a la opinién de 365
personas. Al ser el 95.5% un nivel aceptable de confianza, se establecen las 100 encuestas
como tamaio muestral, y los resultados de las mismas son presentados mas adelante en

el presente capitulo.

3.1.2 Requisitos de la norma ISO 9001:2015

Como se establecié en el capitulo 2, la Norma ISO 9001:2015 establece requisitos
genéricos para que un Sistema de Gestion de Calidad pueda ser implantado, y establece
formas verbales para indicar que es un requisito, que es una recomendacién y cual es un

permiso o posibilidad.

Para analizar el grado de cumplimiento de la norma: ISO 9001:2015 “Sistemas de Gestién
de la Calidad. Requisitos”, en el Hospital Materno Infantil 1° de Mayo, el grupo de tesis
cred una herramienta que contempla los distintos requisitos de la norma, y se evalud para
cada uno de ellos si cumplia, no cumplia o no aplicaba en el hospital, asi como cualquier
comentario u observacidn pertinente, generando una tabla que se presenta en el Anexo C

del presente documento.

Una vez completada la tabla, se tabularon los datos para conocer el porcentaje alcanzado

en cada uno de los apartados de la norma, y su nivel general actual.
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3.1.3 Analisis de procesos

Ya que para desarrollar, implementar y mejorar la eficacia de un SGC, es necesario un
enfoque a procesos, que permita que el Hospital 1° de Mayo logre los resultados previstos
y aumente la satisfaccion de las derechohabientes, es necesario realizar un andlisis
enfocado a los procesos actuales del centro, especificamente en el proceso de Emergencia

Obstétrica, el cual es objetivo del presente documento.

Actualmente, el Hospital 1° de Mayo no trabaja con un enfoque a procesos, asi que para
poder implantar un SGC, fue necesario en primer lugar documentar sus procesos, lo cual

fue realizado por el grupo de tesis.

Segun la norma ISO/TC 176/SC 2/N 544R3 “Orientacion sobre el Concepto y Uso del
Enfoque basado en procesos para los sistemas de gestion”, las organizaciones tienen que
definir el nUmero y los tipos de procesos que son necesarios para cumplir sus objetivos de
negocio’’. Aunque estos procesos van a ser Unicos para cada organizacion, se pueden

identificar procesos tipicos tales como:

e Procesos para la gestion de una organizacion. Incluyen procesos relativos a la
planificacion estratégica, establecimiento de politicas, fijacion de objetivos,
provisiéon de comunicacién, aseguramiento de la disponibilidad de recursos para
los otros objetivos de la calidad y resultados deseados de la organizacién y para las
revisiones por la direccion.

e Procesos para la gestion de recursos. Incluyen todos los procesos que hacen falta
para proporcionar los recursos necesarios para los objetivos de calidad y resultados
deseados de la organizacion.

e Procesos de realizacion. Incluyen todos los procesos que proporcionan los

resultados deseados por la organizacién.

v Objetivo misional
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e Procesos de medicion, andlisis y mejora. Incluyen aquellos procesos necesarios

para medir y recopilar datos para realizar el andlisis del desempefio y la mejora de

la eficacia y la eficiencia. Incluyen procesos de medicidén, seguimiento, auditoria,

analisis del desempeiio y procesos de mejora.

Para la documentacién de procesos se realizé un mapeo de los mismos, considerando la

clasificacién de la norma ISO/TC 176/SC 2/N 544R3. El mapeo es una representacion

grafica de la secuencia e interaccidén de los diferentes procesos que tienen lugar en el

Hospital, que permitird hacer visible el trabajo que se lleva a cabo.

Una de las herramientas utilizadas para el mapeo de procesos, es la representacién

esquematica de cualquier proceso presentada en la Norma ISO 9001:2015, y la cual se

presenta en la figura 11. En ella se muestran las interacciones de sus elementos, los

puntos de control del seguimiento y la medicién, que son necesarios para el control, y que

son especificos para cada proceso y varian segun los riesgos relacionados.

I .. A
| Punto de inicio | |Punto final|

Receptores de
las salidas

| PROCESOS

| POSTERIORES
| por ejemplo,en |
| cientes (internos o}
| externos), en otras |
| artes interesadas |

| pertinentes

g b
|
|
Fuentes de entradas Entradas Actividade Salidas
| | | I i
procesos 1 wree |
Por eleml | ENERGIA, ENERGIA,
ngvzjsggnfez o INFORMACION INFORMACION
| or ejemplo, en or ejemplo, en
{ (Internos o ex‘ternos),l IF:\ forlma Ee I E\ forjma Ee
Ie{] Cllentﬁs’ en | materiales, I producto,
Iptras pa d &s i recursos, | servicio,
Im cresacas I requisitos decision
_pertinentes )
] [

Posibles controles y puntos de

control para hacer el seguimiento

del desempefio y medirlo

Figura 11. Representacion esquematica de los elementos de un proceso. Fuente: ISO 9001:2015, p11.
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3.1.4 Presupuesto proyectado y ejecutado para el Hospital 1° de Mayo

Como se planted en el capitulo 1 de este documento, el ISSS es una institucidon con un
presupuesto de 616 millones de ddlares, el cual es dividido en sus diferentes instancias.
Bajo la autorizacién de la division de evaluacion de la calidad en salud, quien dio también
el aval de realizar este proyecto en el Hospital 1° de Mayo, se solicité a la Seccién de
Programacién, Seguimiento vy Evaluacién de Presupuestos, los presupuestos
correspondientes a los afios 2016, 2017 y 2018, asi como los datos de lo devengado por el

hospital durante los afios 2016 y 2017. La informacidn proporcionada se presenta en la

tabla 9.

Tabla 9. Presupuesto del Hospital 1° de Mayo de los afios 2016, 2017 y 2018 versus lo devengado en 2016 y
2017, presentado en ddlares de los Estados Unidos. Fuente: Seccién Programacién, Seguimiento y
Evaluacion de Presupuesto del ISSS.

O PTO PR P O D ADQO PR P O D ADO P P o
016 D 016 D 0 D 0 D 0 D

REMUNERACIONES 15,290,770.00 15,364,324.20 | 15,739,970.00 16,534,924.88 | 17,438,045.00
REMUNERACIONES 10,544,330.00 10,781,713.94 | 10,749,520.00 11,480,380.32 | 11,981,565.00
PERMANENTES
SUELDOS 8,048,090.00 8,126,184.52 8,152,405.00 8,653,342.04 9,037,460.00
AGUINALDOS 670,680.00 722,706.52 679,375.00 746,446.21 753,130.00
SOBRESUELDOS 169,850.00 258,300.75 232,835.00 327,529.75 338,215.00
BENEFICIOS ADICIONALES 1,655,710.00 1,674,522.15 1,684,905.00 1,753,062.32 1,852,760.00
REMUNERACIONES 2,130,500.00 1,762,175.07 2,130,655.00 2,098,278.77 2,345,725.00
EVENTUALES
SUELDOS 1,529,555.00 1,333,906.70 1,601,490.00 1,629,268.08 1,832,095.00
AGUINALDOS 185,615.00 132,418.63 170,120.00 141,135.10 151,990.00
SOBRESUELDOS 44,945.00 42,641.00 65,725.00 64,931.87 77,390.00
BENEFICIOS ADICIONALES 370,385.00 253,208.74 293,320.00 262,943.72 284,250.00
REMUNERACIONES 902,200.00 1,081,721.86 1,094,095.00 1,086,484.56 1,094,360.00
EXTRAORDINARIAS
HORAS EXTRAORDINARIAS | 710,920.00 802,662.29 830,290.00 789,123.37 817,945.00
BENEFICIOS 191,280.00 279,059.57 263,805.00 297,361.19 276,415.00
EXTRAORDINARIOS
CONTRIBUCIONES 1,107,000.00 1,100,936.51 1,135,010.00 1,173,349.01 1,281,465.00
PATRONALES A
INSTITUCIONES DE
SEGUSOCIAL PUB
POR  REMUNERACIONES | 915,110.00 887,879.75 916,255.00 937,277.97 1,009,530.00
PERMANENTES
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CONCEPTO PRESUPUESTO | DEVENGADO | PRESUPUESTO DEVENGADO  PRESUPUESTO
2016 (SUSD) 2016 ($USD) 2017 (SUSD) 2017 ($USD) 2018 (SUSD)

POR REMUNERACIONES | 168,605.00 133,974.07 168,650.00 157,753.48 188,215.00
EVENTUALES
POR REMUNERACIONES | 23,285.00 79,082.69 50,105.00 78,317.56 83,720.00
EXTRAORDINARIAS
CONTRIBUCIONES 606,740.00 637,776.82 630,690.00 696,432.22 734,930.00
PATRONALES A
INSTITUCIONES DE
SEGSOCIAL PRI
POR  REMUNERACIONES | 473,035.00 478,498.61 487,925.00 520,737.10 544,640.00
PERMANENTES
POR REMUNERACIONES | 107,120.00 94,138.94 107,025.00 113,252.90 123,095.00
EVENTUALES
POR  REMUNERACIONES | 26,585.00 65,139.27 35,740.00 62,442.22 67,195.00
EXTRAORDINARIAS
ADQUISICIONES DE | 7,066,320.00 6,565,943.28 8,699,255.00 7,398,448.47 8,182,860.00
BIENES Y SERVICIOS
BIENES DE USO Y | 4,207,660.00 3,901,443.98 5,209,680.00 4,302,440.48 4,638,065.00
CONSUMO
PRODUCTOS TEXTILES Y | 257,030.00 173,366.82 257,030.00 495,488.06 242,495.00
VESTUARIOS
PRODUCTOS DE PAPEL Y | 18,900.00 14,131.73 17,270.00 19,474.49 20,535.00
CARTON
PRODUCTOS DE CUERO Y | 660.00 2,661.20 375.00 1,374.00 3,380.00
CAUCHO
PRODUCTOS QUIMICOS 598,760.00 486,407.63 495,045.00 531,156.08 492,690.00
PRODUCTOS 1,578,020.00 1,368,975.05 1,929,335.00 1,944,703.33 1,678,040.00
FARMACEUTICOS Y
MEDICINALES
COMBUSTIBLES Y | 1,930.00 333.89 0.00 546.68 0.00
LUBRICANTES
MINERALES NO | 1,620.00 1,808.57 1,880.00 5,699.35 1,880.00
METALICOS Y PRODUCTOS
DERIVADOS
MINERALES METALICOS Y | 735.00 761.24 1,300.00 1,435.49 825.00
PRODUCTOS DERIVADOS
MATERIALES E | 1,399,855.00 1,650,314.32 2,241,025.00 1,149,324.92 1,849,505.00
INSTRUMENTAL DE
LABORATORIO Y uso
MEDICO
MATERIALES DE OFICINA 12,005.00 6,980.74 16,065.00 4,418.92 19,110.00
MATERIALES 14,490.00 11,006.40 19,270.00 9,890.17 22,000.00
INFORMATICOS
"HERRAMIENTAS, 146,600.00 36,185.22 85,925.00 14,531.99 40,200.00
REPUESTOS Y
ACCESORIOS"
MATERIALES ELECTRICOS 2,290.00 895.79 5,650.00 1,737.83 1,000.00
BIENES DE USO Y | 174,765.00 147,615.38 139,510.00 122,659.17 266,405.00
CONSUMO DIVERSOS
SERVICIOS BASICOS 809,710.00 619,480.23 1,066,875.00 559,798.74 612,475.00
SERVICIOS DE ENERGIA | 471,545.00 316,848.18 471,545.00 372,170.74 402,555.00
ELECTRICA
SERVICIOS DE AGUA 338,165.00 302,632.05 595,330.00 187,628.00 209,920.00
SERVICIOS GENERALES Y | 1,036,090.00 876,985.96 1,356,410.00 1,013,919.13 1,297,875.00

ARRENDAMIENTOS
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CONCEPTO PRESUPUESTO | DEVENGADO | PRESUPUESTO  DEVENGADO  PRESUPUESTO
2016 ($USD) 2016 ($USD) 2017 ($USD) 2017 ($USD) 2018 ($USD)

MANTENIMIENTO Y | 29,565.00 45,632.95 38,830.00 26,012.00 54,115.00
REPARACION DE BIENES
MUEBLES
MANTENIMIENTO v | 86,980.00 88,164.78 54,845.00 141,910.05 112,040.00
REPARACION DE BIENES
INMUEBLES
SERVICIOS DE LIMPIEZA Y | 72,300.00 57,839.34 90,000.00 66,633.66 90,310.00
FUMIGACIONES
SERVICIOS DE | 704,630.00 608,994.19 971,730.00 725,663.56 919,795.00
LABORATORIO
"IMPRESIONES, 303.22 0.00 50.20 2,550.00
PUBLICACIONES Y
REPRODUCCIONES"
ARRENDAMIENTO DE | 100,290.00 26,953.12 40,245.00 13,836.00 48,875.00
BIENES MUEBLES
SERVICIOS GENERALES Y | 42,325.00 49,098.36 160,760.00 39,813.66 70,190.00
ARRENDAMIENTOS
DIVERSOS
PASAJES Y VIATICOS 0.00 10.28 120.00 20.56 100.00
PASAJES AL INTERIOR 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
VIATICOS POR COMISION | 0.00 10.28 120.00 20.56 100.00
INTERNA
"CONSULTORIAS,ESTUDIOS | 1,012,860.00 | 1,168,022.83 | 1,066,170.00 | 1,522,269.56 | 1,634,345.00
E INVESTIGACIONES"
SERVICIOS MEDICOS 1,012,860.00 | 1,167,902.83 | 1,066,170.00 | 1,521,819.16 | 1,634,345.00
"CONSULTORIAS,ESTUDIOS | 0.00 120.00 0.00 450.40 0.00
E INVESTIGACIONES
DIVERSAS"
GASTOS FINANCIEROS Y | 33,900.00 35,229.00 39,320.00 33,696.51 39,655.00
OTROS
"IMPUESTOS, TASAS Y | 33,900.00 32,664.60 37,485.00 32,668.10 37,790.00
DERECHOS"
"IMPUESTOS, TASAS Y | 33,900.00 32,664.60 37,485.00 32,668.10 37,790.00
DERECHOS DIVERSOS"
"SEGUROS,COMISIONES Y | 0.00 2,564.40 1,835.00 1,028.41 1,865.00
GASTOS BANCARIOS"
COMISIONES Y GASTOS | 0.00 2,564.40 1,835.00 1,028.41 1,865.00
BANCARIOS
TRANSFERENCIAS 0.00 1,000.00 1,000.00 1,000.00 1,000.00
CORRIENTES
TRANSFERENCIAS 0.00 1,000.00 1,000.00 1,000.00 1,000.00
CORRIENTES AL SECTOR
PRIVADO
A PERSONAS NATURALES | 0.00 1,000.00 1,000.00 1,000.00 1,000.00
INVERSIONES EN ACTIVOS | 1,444,675.00 | 912,937.58 1,975,945.00 | 1,730,935.29 | 1,039,580.00
FIIOS
BIENES MUEBLES 1,444,675.00 | 912,937.58 1,975,945.00 | 1,730,935.29 | 1,039,580.00
MOBILIARIOS 22,545.00 1,392.54 42,935.00 19,222.48 45,490.00
MAQUINARIAS Y EQUIPOS | 5,520.00 390.90 9,735.00 755.75 8,300.00
EQUIPOS MEDICOS Y DE | 1,412,800.00 | 909,074.05 1,901,465.00 | 1,701,929.81 | 870,410.00
LABORATORIOS
HERRAMIENTAS Y | 900.00 458.50 0.00 0.00 2,925.00

REPUESTOS PRINCIPALES
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CONCEPTO PRESUPUESTO | DEVENGADO | PRESUPUESTO  DEVENGADO  PRESUPUESTO
2016 ($USD) 2016 ($USD) 2017 ($USD) 2017 ($USD) 2018 ($USD)
BIENES MUEBLES | 2,910.00 1,621.59 21,810.00 9,027.25 112,455.00
DIVERSOS

3.1.5 Analisis FODA

Albert S. Humpherey creé la matriz FODA, que es el estudio de las Fortalezas,
Oportunidades, Debilidades y Amenazas de una organizacién. Esta herramienta tiene
como fin desarrollar estrategias enfocandose en los factores que tienen mayor impacto

para la organizacion.

Para el Hospital 1° de Mayo, se realizd6 un andlisis FODA de su proceso de emergencia
obstétrica. Este andlisis se realizd junto a personal del hospital que participa activamente
del proceso, asi como personal directivo. El grupo de tesis, utilizando la herramienta de
lluvia de ideas, liderd una sesidn para crear la matriz FODA, que se presenta mas adelante

en este capitulo.

3.2 Resultados de los analisis

Las cinco metodologias narradas en el apartado anterior, fueron utilizadas para evaluar el
proceso de emergencia obstétrica, asi como algunos elementos generales del Hospital 1°
de Mayo en cuanto a sus fortalezas, oportunidades, debilidades, amenazas, a la
percepcidon de sus derechohabientes, su cumplimiento con los requisitos de la norma ISO
9001:2015, sus procesos y sus finanzas. Y cada una de ellas nos presenta, desde distintos

angulos, el estado actual del Hospital y su proceso de emergencia.

56



3.2.1 Diagnostico de la encuesta SERVQUAL

Los datos obtenidos de las 100 encuestas fueron tabulados y graficados para cada una de
las 18 preguntas, y son presentados en el Anexo B, agrupado segun las 5 dimensiones de
SERVQUAL: Tangible, Confiable, Respuesta, Certidumbre y Empatia. Al analizar los

resultados podemos decir sobre cada dimensidn:

e Sobre la apariencia de los elementos fisicos del Hospital 1° de Mayo

Se observa en los graficos presentados en el anexo B, que la poblacion encuestada evalud
de mejor manera la apariencia y presentacion de los trabajadores, pero que su opinién fue
mas variada y menor en la pregunta relacionada a lo atractivo de las instalaciones, en
donde hacian mayor énfasis en el estado de la bateria de bafos. En cuanto al material
educativo, las encuestadas consideraban que era poco, pero el que habia estaba bien. La
opinién también fue variada en cuanto a si el equipo cuenta con equipo de apariencia

moderna, pero se observa que la mayoria de encuestadas consideraba que si lo es.

e Sobre el desempeiio preciso y la fiabilidad del Hospital 1° de Mayo

La mayoria de las encuestadas tendia a evaluar de buena manera al hospital, como se
observa en los graficos del anexo B. En el caso de la pregunta “le brindan los servicios en el
momento que prometieron hacerlo”, las puntuaciones inferiores a 4 eran dadas por
mujeres a quienes se les tuvo que reprogramar citas o cirugias porque aun no contaban
con sus examenes radioldgicos completos. Otra de las opiniones variadas surgia en la
pregunta relacionada al interés sincero que muestra el personal por resolver los
problemas; aqui las puntajes menores se debian a malos tratos (o percepcidon de mal

trato), recibido por algun personal especifico.

e Sobre la prontitud y la utilidad del Hospital 1° de Mayo

En el anexo B se observa que la mayoria de opiniones vertidas son positivas, teniendo

mayor variacidon en la pregunta relacionada a la rapidez y oportunidad con la que se
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brindan los servicios, y esto debido a los largos tiempos de espera que las mujeres pasan
para recibir sus consultas, y los largos tiempos de oportunidad de cita (tiempo en los que

se reprograma una consulta de seguimiento), debido a las altas demandas del hospital.

e Sobre la pericia, la credibilidad y la seguridad del Hospital 1° de Mayo

Se registran respuestas mas variadas de parte de las encuestadas, en este bloque del
anexo B. Siendo las que tienen puntuaciones mas bajas las preguntas: “la actitud de los
empleados del centro le inspira confianza” y “los empleados del centro son siempre
corteses con usted”. Por observacion, y basados en lo que las encuestadas expresaban,
tanto la primera como la segunda pregunta, estan relacionadas al trato recibido por
personal puntual del centro, y no por nivel de conocimientos, o la confianza en los
diagndsticos o tratamientos, como se ve reflejado en las otras dos preguntas de esta

dimension.

e Sobre el facil acceso, la buena comunicacion y la comprension del

derechohabiente del Hospital 1° de Mayo

Si bien las expectativas de atencién oportuna, individual y discrecional, fueron bien
evaluadas, segun los graficos presentados en el anexo B, las bajas puntuaciones estan
relacionadas a los tiempos de espera en el lugar, y para las préximas citas, lo que va en
detrimento de la oportuna atencién. El Hospital 1° de Mayo brinda servicio las 24 horas,
los 365 dias de la semana, por lo que vemos que los horarios si resultan cdmodos para las
encuestadas. En cuanto a la ultima pregunta, las bajas puntuaciones también estan
relacionadas a largos tiempos de espera, pues una de las necesidades especificas de las

derechohabientes es ser atendida prontamente

Considerando el promedio de la evaluacién hecha por las derechohabientes del Hospital 1°

de Mayo, en cada una de las preguntas de la encuesta SERVQUAL, obtenemos el grafico 3:
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Percepcion del Servicio del Hospital 1° de Mayo

Grafico 3. Resultados de la encuesta SERVQUAL en el Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo de tesis.

De los resultados obtenidos por la encuesta SERVQUAL, se observa que las preguntas que

obtuvieron las menores puntuaciones fueron:

Pregunta 2: Las instalaciones del centro son atractivas. (Bafos, consultorios, areas
de espera, hospitalizacién, etc....)

e Pregunta 12: La actitud de los empleados del centro le inspira confianza

e Pregunta 1: El centro cuenta con un equipo médico de apariencia moderna

e Pregunta 10: El personal del centro brinda un servicio rapido y oportuno

e Pregunta 11: El personal del centro busca resolver sus solicitudes
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3.2.2 Diagnostico de la evaluacion de la Norma ISO 9001:2015

Luego de haber utilizado la tabla diagndstica del Anexo C, con los requisitos de la norma y

su nivel de cumplimiento en el Hospital 1° de mayo, obtenemos la tabla 10, la cual nos

brinda el porcentaje alcanzado por el centro en cada uno de los apartados de la norma,

considerando el cumplimiento o no de todos los “debes” correspondientes.

Tabla 10. Cumplimiento alcanzado por el Hospital 1° de Mayo, en cada uno de los apartados de la Norma ISO

9001:2015. Fuente: grupo de tesis.

Numeral
en Apartados de la Norma %
Norma
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS
4 PROCESOS 10.0%
4.1 Comprension de la organizacién y de su contexto 0%
Comprension de las necesidades y expectativas de
4.2 . 0%
las partes interesadas
4.3 Determinacion del alcance del SGC 0%
4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos 40%
5 LIDERAZGO 37.2%
5.1 Liderazgo y compromiso 42%
5.2 Politica 50%
53 RoIes,' rt??ponsabilidades y autoridades en la 0%
organizacion
6 PLANIFICACION 3.7%
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades 0%
6.2 Objetivos de la calidad y planificacidn para lograrlos | 11%
6.3 Planificacidon de los cambios 0%
7 APOYO 29.3%
7.1 Recursos 22%
7.1.1 | Generalidades 33%
7.1.2 Personas 0%
7.1.3 | Infraestructura 0%
7.1.4 | Ambiente para la operacion de los procesos 50%
7.1.5 | Recursos de seguimiento y medicidn 42%
7.1.6 | Conocimiento de la organizacién 33%
7.2 Competencia 75%
7.3 Toma de conciencia 0%
7.4 Comunicacién 0%
7.5 Informacién documentada 50%
8 OPERACION 53.2%
8.1 Planificacidén y control operacional 57%
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Numeral
en

Apartados de la Norma

Norma

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

Produccidn y provisidn del servicio

8.6

Liberacion de los productos y servicios

8.7

Control de las salidas no conformes

9

EVALUACION DEL DESEMPENO

9.1

Seguimiento, medicidn, analisis y evaluacion

9.2

Auditoria interna

9.3

Revisién por la direccion

10

MEJORA

10.1

Generalidades

10.2

No conformidad y accidén correctiva

10.3

Mejora continua

Obteniendo un avance general promedio de 26.6%, tal y como se observa en la tabla 11y

la grafica 4.

Tabla 11. Cumplimiento general alcanzado por el Hospital 1° de Mayo, en la Norma ISO 9001:2015. Fuente:
grupo de tesis

Numeral
en

Apartados de la Norma

%

Norma
4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS | 10.0%
5 LIDERAZGO 37.2%
6 PLANIFICACION 3.7%
7 APOYO 29.3%
8 OPERACION 53.2%
9 EVALUACION DEL DESEMPENO 37.6%
10 MEJORA 14.8%
AVANCE GENERAL 26.6%
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60.00% 53.20%
50.00%
37.60%
37.20%
40.00%
29.30%
30.00% 26.60%
. (o]
20.00% 14.80%
10.00%
10.00% 3.70%
0.00% - - -
SISTEMA DE LIDERAZGO PLANIFICACION APOYO OPERACION EVALUACION MEJORA AVANCE
GESTION DE LA DEL GENERAL
CALIDAD Y SUS DESEMPENO
PROCESOS

Grafico 4. Cumplimiento alcanzado por el Hospital 1° de Mayo, en la Norma I1SO 9001:2015. Fuente: grupo
de tesis.

Segun este analisis, las dreas mas débiles a nivel de cumplimiento de requisitos de la

Norma ISO 9001:2015, del Hospital 1° de Mayo, son:

e Sistema de Gestion de la Calidad y sus procesos
Especificamente en los requisitos de los apartados: comprension de la organizacion
y de su contexto, comprension de las necesidades y expectativas de las partes

interesadas, determinacién del alcance del SGC.

e Planificacion
En todos los requisitos de sus apartados: Acciones para abordar riesgos y
oportunidades, objetivos de la calidad y planificacidon para lograrlos, planificacién

de los cambios.
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e Mejora

Especificamente en los requisitos de sus apartados: generalidades y mejora

continua.

3.2.3 Diagnéstico del analisis de procesos

Ya que el Hospital 1° de Mayo no cuenta con procesos documentados, el grupo de tesis

cred los mapas de procesos presentados en las figuras de la 12 a la 16, y son presentados

de manera conjunta en el Anexo D. Para esto, se identificaron en las visitas realizadas al

Hospital 1° de Mayo, procesos de primer y segundo nivel, utilizando la clasificacidn

narrada en la primera parte de este capitulo.

PROVEEDORES

MAPA DE PRIMER NIVEL - RED DE PROCESOS DE SALUD
INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

USUARIOS

ENTRADAS

Procesos de Soporte

SALIDAS

OTROS GENTROS DE
SALUD

50 (7o (™ 50 (o0 Y (10 Y (20 Y (=0 ) a0
[RERIIE COOPERA
UNIDAD | | commescen ABASTE. A
UPLAN | [ uriDica | | esvamescen | | YD EaDAD L g cimenTo| | GO
S — ALUsuaRD | N \ \ J \ J EXTERNA
v v v v v v
Procesos
——— Give
—»ATENCIONES %
AMBULATORIAS &
T
" TATENCIONES4—» | SERVICIOS MEDICOS 4—» ATENCIONES
QUIRURGICAS DE APOYO HOSPITALARIAS
W‘J
’ <
EMERGENCIA -
h F 3 N N
Procesos Estratégicos-
Admin etratives
5.0 ] r 16.0 ( 17 18.0
UNIDAD DE SUB DIRECCION SUB DIRECCION UNIDAD
RRHH DE SALUD ADMINISTRATIVA FINANCIERA

Figura 12. Mapa de primer nivel, red de procesos de salud Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo de tesis.
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PROVEEDORES

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

Mapa de Segundo Nivel:

USUARIOS

ENTRADAS

OTROS
CENTROS DE

SALUD

DERECHOHABIE

NTE

SALIDAS

OTROS
CENTROS DE
SALUD

Proceso 1.0 ATENCIONES AMBULATORIAS
—
» CONSULTA
< e
O ) ,  ATENCIONESDE
1 EMERGENCIA EN
SALUD
TET
L1 " ATENCIONESDE
=
QUIRURGICAS
["—» PROGRAMAS
PREVENTIVOS T
— . SERVICIOS MEDICOS
DE APOYOD
mTEr
v " UATENCIONES
=
| HOSPITALARIAS
» VISITA
COMUNITARIA

NTE

DERECHOHABIE

Figura 13. Mapa de segundo nivel: Proceso 1.0 Atenciones Ambulatorias. Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo
de tesis.

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
Mapa de Segundo Nivel:
Proceso 2.0 ATENCIONES DE EMERGENCIA

PROVEEDORES USUARIOS
ENTRADAS SALIDAS
DERECHOHABIENTE CON
ALTA
RECEPCION DE CONSULTA i >m
PACIENTES MEDICA : SALUD
OTROS i
GENTROS DE No ; ——a—
SALUD ; » ATENCIONESDE |
(25 : QUIRURGICAS
ST R
; . "SERVICIOS MEDICOS | TTTEe T
SELECCION OBSERVACION DE APOYO » ATENCIONES |
HOSPITALARIAS
DERECHOHABIE —
NTE OTROS CENTROS DE
Si SALUD
22
’ —
MAXIMA oo o
URGENCIA FALLECIDO

i

Figura 14. Mapa de segundo nivel: Proceso 2.0 Atenciones de Emergencia. Hospital 1° de Mayo. Fuente:
grupo de tesis
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INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
Mapa de Segundo Nivel:
Proceso 3.0 ATENCIONES QUIRURGICAS
PROVEEDORES USUARIOS
ENTRADAS SALIDAS
—m
— _d— -1
DE APOYO i
ANMBULATORIAS EN i
SALUD |
; | DERECHOHABIENTE CON
* (w ) ALTA
PREPARACION »  ACTO » :
Y EVALUACION QUIRURGICO RECUPERACION a—
- ] |, ATENCIONES
HOSPITALARIAS
A
"ATENCIONESDE FALLECIDO
EMERGENCIA

Figura 15. Mapa de segundo nivel: Proceso 3.0 Atenciones Quirurgicas. Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo

de tesis.

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

Mapa de Segundo Nivel:
Proceso 5.0 ATENCIONES HOSPITALARIAS
PROVEEDORES USUARIOS
ENTRADAS SALIDAS
"
| uel DERECHOHABIENTE CON
[ o] i |
a0 i - J
AMBULATORIASEN | !
SALUD r*’ (s )
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Figura 16. Mapa de segundo nivel: Proceso 5.0 Atenciones Hospitalarias. Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo

de tesis.
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Como se observa en la figura 12, los procesos de realizacién del Hospital 1° de Mayo son
cinco: Atenciones ambulatorias, Atenciones de Emergencia, Atenciones Quirurgicas,
Atenciones Hospitalarias y todas ellas interrelacionadas con los Servicios Médicos de
Apoyo. Estos procesos clave son fortalecidos por nueve procesos de gestion de la
organizacién y de medicidn, andlisis y mejora, asi como cuatro procesos de gestidon de

recursos.

Llevando los procesos clave a un segundo nivel, encontramos las figuras 13, 14, 15y 16, en
los cuales encontramos también las interrelaciones entre las diferentes partes de los

procesos. Cada uno de estos procesos se divide en determinado niumero de subprocesos:

e Proceso de atenciones ambulatorias, posee tres subprocesos: consulta externa,
programas preventivos y visita comunitaria.

e Proceso de atenciones de emergencia, posee cinco subprocesos: seleccién,
recepcidn de pacientes, maxima urgencia, consulta médica y observacion.

e Proceso de atenciones quirurgicas, posee tres subprocesos: preparacién y
evaluacién, acto quirargico y recuperacion.

e Proceso de atenciones hospitalarias, posee cinco subprocesos: ingreso a servicio,

evaluacién médica, cumplimiento de tratamiento, egreso hospitalario, UCI-UCIN.

Es Unicamente el proceso de emergencia, el que ayuda a definir las etapas de la
emergencia obstétrica, los mapas de hospitalizacién, atenciones ambulatorias y cirugia,
corresponden a otros procesos del Hospital 1° de Mayo, que no son motivo de la presente

tesis, pero que el grupo de trabajo cred para ser utilizado por el hospital.

Actualmente, el hospital no posee indicadores de procesos, pero en la practica se miden
indicadores relacionados al rendimiento médico, medicamentos, exdmenes de laboratorio
y de radiologia indicados, dias de incapacidad dados, total de pacientes atendidas y el
tiempo de espera. Para la emergencia, los indicadores de enero a junio de 2018, se

presentan en la tabla 12.
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Tabla 12. Indicadores del proceso de emergencia del Hospital 1° de Mayo, enero a junio 2018. Fuente: Sub
direccién de Salud ISSS.
Consultas Prescripciones Examenes Rx indicados Dias de Tiempo de Total de
por hora indicadas por de por 100 incapacidad espera pacientes
médico 100 consultas  laboratorio consultas por 100 promedio (e])]

indicados consultas atencidn
por 100
consultas

1.5 41.8 148.9 5.5 10.7 1.37 14,394

Para el proceso de emergencia, si bien se conocen y llevan estos indicadores, a la fecha no
se sabe si el proceso estd bajo control o no, pues no se tiene una meta establecida para

cada indicador.

3.2.4 Razones financieras de liguidez, basado en el presupuesto del Hospital 1° de

Mayo

La liquidez del hospital 1° de mayo es la capacidad que tiene para hacer frente a sus
obligaciones financieras. Con base a los datos proporcionados por la institucion, se puede

. . 1 . .
hacer el uso de dos razones financieras'® de liquidez:

e Capital de trabajo: activo corriente — pasivo corriente
e Razon de solvencia: activo corriente/pasivo corriente
Tabla 13. Razones financieras de liquidez del Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo de tesis

CONCEPTO PRESUPUESTO DEVENGADO PRESUPUESTO DEVENGADO PRESUPUESTO
2016 2016 2017 2017 2018

Capital de trabajo Ct = 23835665 — 22879434.06 | Ct = 26455490 — 25699005.15

Ct =956,321.94 Ct =756,484.85

Indicadores financieros utilizados para analizar la realidad econémica y financiera de una organizacién.
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CONCEPTO PRESUPUESTO DEVENGADO PRESUPUESTO DEVENGADO PRESUPUESTO
2016 2016 2017 2017 2018

Razén de solvencia 23835665 Rs — 26455490
$ = 22879434.06 $ = 25699005.15
Rs = 1.04 Rs = 1.03

De 2016 a 2017 se aumentd casi en un 11% el presupuesto, pero en ambos afios se
observa que el hospital no devengd todo lo asignado, dejando un capital de trabajo de
$956,321.94 en 2016, y de $756,484.85 en 2017. Se observa como para 2018, el aumento
en el presupuesto fue del 1% en comparacién del afio anterior. Este ajuste permitira que
el dinero sin ejecutar por el hospital sea menor. La solvencia del Hospital 1° de mayo ha
estado dentro de los rangos aceptables, es decir su presupuesto cubre los gastos

devengados.

Cabe mencionar que la mayor debilidad presupuestaria encontrada, y en base a los fines
del presente documento, es que el Hospital 1° de Mayo no cuenta con una partida
presupuestaria dedicada a los costos de la calidad, que tienen como fin facilitar los
esfuerzos de mejora de calidad enfocados a oportunidades de reduccién de costo

operativas, como:

Atacar los costos de falla tratando de eliminarlos

Invertir en las actividades adecuadas de prevencién

Reducir los costos de evaluacion en funcién de los resultados

Mejorar los esfuerzos de prevencién

3.2.5 Diagnostico del analisis FODA

El analisis de las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del Hospital 1° de
Mayo, fue dividido en factores: econdmicos, socioculturales, tecnolégicos, politicos,
legales, ambientales, internacionales para las amenazas y oportunidades, que son los
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factores internos, y para los factores externos, que son las fortalezas y debilidades, se
agregan como factores el recurso humano, los procesos, la calidad, la infraestructura y el

usuario, tal y como se presenta en la figura 17.

FODA HOSPITAL MATERNO INFANTIL 1° DE MAYO 155§

FACTOR DESCRIPCION FACTOR DESCRIPCION

Al | Econdmicos Bajo crecimiento econdmico

: Falta de cultura de prevencion de
A2 | Socioculturales

A enfermedades
M
E A3 | Tecnologicos | Desfase tecnoldgico en equipos médicos
N
A M Politicos  |Conflicto de intereses politico-partidarios
z
A AS Legales Debilidad en marco juridico
S
A6 | Ambientales Vulnerabilidad territorial

A7 | Internacionales | Disminucion cooperacion internacional

Limitantes administrativas para disponibilidad

D1 | Econdmicos

D derecursos

E 02 RRHH Cultura organizacional no orientada al usuario
B

[ D3 | Tecnoldgicos Deficit en plan de mantenimiento

L

| 04 Procesos No gestion actual por procesos

D

A D5 Calidad No registros de calidad y no calidad

D

E D6 |Infraestructura| Inadecuada para la oferta de servicios actuales
5

07 Usuario Demandante
Figura 17. Anélisis FODA del Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo de tesis
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CAPITULO 4. PLAN DE SOLUCION

A partir del diagndstico realizado en el Hospital Materno Infantil Primero de Mayo, y de las
debilidades encontradas que requieren mayor atencién, surge el plan de solucion
presentado en el capitulo 4, el cual busca centrar sus esfuerzos en mejorar el servicio para
gue este sea rapido y oportuno, asi como el cumplimiento de una mayor cantidad de
requisitos de la Norma ISO 9001:2015, especialmente en los apartados de SGC y sus

procesos, planificacion y mejora; todo esto, siguiendo un enfoque basado en procesos.

Ademas del plan, el grupo de tesis cre6 un Manual de Calidad para el Hospital 1° de Mayo,
qgue si bien ya no es un requisito de la Norma ISO 9001:2015, es un referente para
establecer y describir el SGC, presentar la politica de calidad, la misiéon y visién
institucionales, los objetivos de calidad y su alcance, los procesos y sus interrelaciones,
entre otras. Este Manual de Calidad, que presenta esta informaciéon documentada, puede

ser encontrado en el Anexo F de este documento.

4.1 Objetivos del plan de implementacion

Se define para el plan de implementacion un objetivo general y tres especificos, los cuales
seran la guia para la definicién de actividades concretas, que generen resultados en Ia
mejora de los servicios brindados por el Hospital 1° de Mayo, especialmente en su proceso

de atencion obstétrica.

4.1.1 Objetivo General

Crear una propuesta de implementacion de un sistema de gestion de la calidad basado en
la norma I1SO 9001:2015 para el proceso de atencidon de emergencia obstétrica del hospital

materno infantil primero de mayo del ISSS, que permitan un servicio mas eficiente,
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seguro, confiable y de calidad, que de una mayor satisfaccion a la mujer embarazada

atendida y demads derechohabientes.

4.1.2 Objetivos Especificos

a) Implementar dentro del proceso de atencion de emergencia obstétrica del Hospital 1°
de Mayo, 3 acciones de mejora, basados en el diagndstico inicial realizado, en un

periodo de 3 meses.

b) Definir una estrategia para la implementacion del sistema de gestion de la calidad, asi
como la ruta viable para el comienzo de mejora en el proceso de atencion de

emergencia obstétrica del Hospital 1° de Mayo.

4.2 Resultados esperados

Con la implementacién de un SGC basado en la norma ISO 9001:2015 para el proceso de
atencién de emergencia obstétrica del Hospital Materno Infantil 1° de Mayo del ISSS se

espera a mediano y largo plazo:

1. Garantizar la oportuna atencién a la mujer embarazada, al asegurar el proceso de

emergencia obstétrica en Hospital 1 de Mayo del ISSS.

2. Disminuir el impacto de los riesgos asociados a las atenciones de emergencia en

salud brindadas a la mujer embarazada derechohabiente.

3. Aumentar la satisfaccion de la mujer embarazada derechohabiente y sus

familiares, a través del cumplimiento de sus requerimientos: oportuna atencién, no
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complicaciones, oportuna informacion a la familia, buena infraestructura (orden y

limpieza).

Los resultados esperados a partir del desarrollo de este trabajo de tesis son:

1. Implementar al menos 3 intervenciones, basadas en los procesos y con el apoyo de
la direccidn del centro, que contribuyan al aumento en la satisfaccion de la mujer

embarazada derechohabiente y sus familiares.

2. Crear un listado de estrategias que puedan ser implementadas por el centro, como
continuidad del trabajo realizado por el grupo de tesis, y que favorezcan el alcance

de los resultados a mediano y largo plazo.

4.3 Estrategias para el logro de los objetivos

Para el cumplimiento de los objetivos, se describiran en este apartado aquellas estrategias
qgue fueron ya implementadas en el proceso de emergencia obstétrica, aquellas que estan
en proceso de implementacion y aquellas que el equipo de trabajo propone que puedan

seguir siendo ejecutadas por las autoridades del centro.

4.3.1 Estrategias Implementadas

A partir del diagndstico realizado en el capitulo 3, el equipo de trabajo propuso la
implementacién de medidas a corto plazo, que fueron autorizadas por la direccién general

del ISSS y la del centro.
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e Cambio de bateria de bafios del area de emergencia

Una de las preguntas de la encuesta SERVQUAL, que obtuvo una menor puntuacion
promedio era: “Las instalaciones del centro son atractivas. (Bafios, consultorios, areas de
espera, hospitalizacién, etc....)”. En el darea de emergencia, los comentarios negativos iban
dirigidos al estado de los bafios, la dificultad de su uso y lo peligroso que podria resultar

para las mujeres embarazadas y sus acompafantes.

Ante esto se propuso, junto a la administracién del centro, el cambio de bateria de bafios
del area de emergencia, la cual podria realizarse como una gestién local y no requeria de
una licitacion, ni tiempo de espera. Presentando a la direccién general los andlisis de las
encuestas, y como este cambio podria mejorar la percepcion de los derechohabientes. Los
bafios, tal y como se encontraban a la llegada del equipo y su estado actual, se presentan

en la figura 18.

74



Previo a la Intervencién

Posterior a la intervencion

Figura 18. Bateria de bafios previo a la intervencién del equipo de trabajo versus bateria de bafios posterior
a la autorizacién de la estrategia de mejora de percepcidn de derechohabientes. Fuente: grupo de tesis.
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e Creacion de procedimiento de comunicacion efectiva a familiares de pacientes

ingresadas en labor de partos

La encuesta SERVQUAL también reflejé que una de las preguntas con menor puntaje fue:
“El personal del centro busca resolver sus solicitudes”, ademads, en la investigacién inicial
hecha en el capitulo 1, se observa que una de las mayores quejas es la poca informacién
gue se le brinda a los familiares de las pacientes. Por lo cual, para mejorar la percepcién
de los derechohabientes sobre como el centro resuelve sus solicitudes, y a la vez disminuir
el niumero de quejas, el grupo de tesis cred junto a un grupo representativo que participa
en el proceso de emergencia obstétrica y la direccién del centro, un procedimiento de
comunicacidon efectiva a familiares de pacientes ingresadas en labor de partos. El

procedimiento creado, asi como sus objetivos y metodologia, es presentado en la tabla 14.

Tabla 14. Procedimiento de comunicacion efectiva con familiares de pacientes ingresadas en la labor de
partos. Fuente: grupo de tesis.
Hospital 1° de Mayo. Procedimiento de comunicacion efectiva con familiares de pacientes

ingresadas en la labor de partos

Metodologia

Una vez definidos los principales hallazgos de las visitas realizadas en el Hospital 1° de Mayo, y
luego de haber realizado un andlisis conjunto con la Direccién y Administracién del centro, se
realizaron dos sesiones de trabajo con el personal responsable de las dreas a intervenir: el viernes
11 y martes 15 de mayo del presente afio. El objetivo de estas sesiones fue analizar las causas
raices de las dificultades encontradas y evaluar intervenciones que pudieran ser implementadas en
2 meses, y que fueran de beneficio para los derechohabientes.

Objetivo de la intervencién inmediata 1 en Hospital 1° de Mayo:
1 Mejorar el proceso de comunicacién con los familiares de pacientes que ya verificaron
parto y de aquellas ingresadas en el servicio de labor de partos, en el Hospital 1° de Mayo.

Resultado de analisis:

La satisfaccion de los usuarios aumentara, realizando acciones que mejoren el proceso de
comunicacién con los familiares de pacientes que ya verificaron parto y de aquellas ingresadas en
el servicio de labor de partos, en el Hospital 1° de Mayo.

Procedimiento actual de informacion:

El area de informacion les brinda los datos a los familiares de pacientes que preguntan, generando
sélo informacidon de mujeres que ya verificaron parto, y solo informacién de la ubicacién del
servicio y cama en el que se encuentra la paciente y no el estado de la misma.

En el drea servicio de labor de parto, por ser un area restringida (por seguridad de las madres y sus
bebés), no tiene permitidas las visitas; por lo cual, en el area de informacién, sélo se le dice al
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Hospital 1° de Mayo. Procedimiento de comunicacion efectiva con familiares de pacientes

ingresadas en la labor de partos
familiar que la paciente se encuentra en servicio de partos y que regrese en el préoximo horario de
visita para verificar si ya pasd a otro servicio, haciendo que el familiar de la paciente regrese en
multiples ocasiones, sin obtener mayor informaciéon. Esto ocurre para todas las pacientes, incluso
en aquellas pacientes que pasan mas de 24 horas sin verificar parto.

Al momento sélo en pacientes delicadas o con algin grado de complicacién, por medio de la
supervisora de enfermeras o trabajo social, se contacta al familiar para que se presente al hospital
y se le brinde informacidn directa por el médico.

Por otra parte, se han tenido varios intentos en mejorar la comunicacion, pero se han tenido
debilidades en cuanto a la confidencialidad de la informacién de la paciente.

Acciones a realizar para el nuevo procedimiento propuesto:

- El personal de recepcion deberd identificar adecuadamente a la persona que quedara como
responsable de la paciente, a quien se le dara exclusivamente la informacidn, asi como los nimeros
telefdnicos de contacto, y le explicara el procedimiento con el cual se le mantendrd informado.

- El personal de enfermeria del drea de partos, al ingresar la paciente al servicio deberd corroborar
con la paciente, los datos de la persona que queda como responsable y los teléfonos de contacto.

- La jefa de servicios médicos creara una matriz donde se ird detallado el nombre de la paciente,
numero de afiliacidon, nimero de cama, estado actual de paciente y el bebé, persona responsable y
numero telefénico de contacto.

-El médico encargado del servicio de parto, deberd llenar la matriz con la informacion de las
pacientes ingresadas en partos, sala de operaciones y recuperacion de partos.

-Se establecerdn horarios para informar a los familiares responsables del estado actual de su
paciente. Horarios en que se dara informacién:

e de9:30am a 10:30 am,

e al medio dia, durante el horario de visita, y

e de3:00p.m.a3:30 pm.
La informacion brindada durante los horarios de la mafiana y de la tarde, permitira que los
familiares de las pacientes no tengan que desplazarse innecesariamente, ya que si la paciente aun
no ha verificado parto, no podra recibir visitas.

- El recurso de punto seguro con la informacion proporcionada en la matriz de datos, realizara
llamada telefénica a los familiares de pacientes, para informarles del estado de ellas, en los
horarios de de 9: 30 am a 10:30 am y a de 3:00 p.m. a 3:30 pm; mientras que el area de
informacidn la brindara en horario del medio dia (hora de visita).

-Con las pacientes delicadas o con alguna complicacidon, se mantendrda la misma ruta de
informacidn ya establecida previamente; se contactara al familiar por medio de la supervisora de
enfermaras o de trabajo social para solicitarle de su presencia y darle informacidn directamente
por el médico responsable.
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Hospital 1° de Mayo. Procedimiento de comunicacion efectiva con familiares de pacientes

ingresadas en la labor de partos

Fecha de inicio de implementacion: 01 de junio de 2018

partos/sala de
operaciones

familiar responsable y los numeros de teléfono
de contacto.

1 Recepcion Identificar adecuadamente al familiar Hoja de registro e
responsable de la paciente y los nimeros de ingreso
teléfono de contacto.
Paciente con ingreso al Servicio de Partos
Sl
2 Enfermera de Al ingreso de la paciente, corrobora los datos del | Hoja de ingreso

informacion

a los familiares de pacientes que se encuentren
ingresados en el servicio de partos, recuperacion
de partos y sala de operaciones.

3 Jefatura de Creacién de matriz de datos y supervision de | Matriz creada en

partos llenado y entrega de la misma. intranet

4 Llenado de la matriz con la informacién de Computadora con

Médico pacientes ingresadas en partos, sala de acceso a intranet
encargado de operaciones y recuperacién de partos en los
partos horarios de 9:00 am 12:00 md y 2:30 pm

Entregar la informacidn via intranet y/o en fisico

a recurso de punto seguro e informacién(al

medio dia)

5 Punto seguro Realizar llamadas a familiares responsables para Acceso a llamadas a
brindar informacion del estado de las pacientes teléfonos celulares
en los horarios de 9: 30 am a 10:30 am y a de Informacion
3:00 p.m. a 3:30 pm actualizada de la

matriz

6 Area de Brindarles la informacién en el horario de la visita | Informacidn

actualizada de la
matriz

trabajo social

orientando sobre el lugar en el que se hard
presente.

Paciente delicada o con complicaciones, ingresada en Partos
S|
7 Médico Informa a supervisora y/o trabajo social para Cuadro de pacientes
encargado de contactar a familiar responsable de paciente. actualizado
partos
8 Supervisora de Contacta a familiar responsable de la paciente Acceso a llamadas a
enfermeras/ para que se haga presente en el hospital, teléfonos celulares

Contacto de
emergencia de la
paciente

9 Médico
responsable de
partos

Dara informacion directa al familiar, sobre el
estado actual de la paciente y tratamiento a
seguir.

Cuadro de pacientes
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El procedimiento fue implementado el 01 de junio de 2018, luego de haberlo planificado y
socializado con todas las areas involucradas. Con el fin de que este esfuerzo pueda ser
mejorado constantemente, lo cual también fue encontrado como una de las mayores
debilidades del Hospital en el diagndstico 1ISO 9001:2015; el nuevo procedimiento ha sido
documentado, y las dificultades han sido discutidas y solventadas por el equipo de trabajo
del centro. El Gréfico 5 muestra el porcentaje de llamadas en las cuales se ha logrado la
comunicacién con los familiares de las pacientes, del 01 al 22 de junio del 2018, donde se
dio ingreso a 142 pacientes. Las llamadas fueron realizadas por el personal de Punto
Seguro, en base al censo llenado por el personal del drea de labor de partos, y fueron
dirigidas al familiar designado por la paciente al momento del ingreso, y quien estd
autorizado por la paciente para recibir la notificacién. El 25% de las llamadas realizadas en

este periodo, no fueron contestadas por el familiar designado.

M [lamadas contestadas por
familiar

M llamadas no contestadas
por familiar

Grafico 5. Contestacion en las llamadas realizadas con el nuevo procedimiento de comunicacién a familiares
de pacientes ingresadas en la labor de parto. Fuente: grupo de tesis

4.3.2 Estrategias en proceso de implementacion

Existen a la fecha estrategias generadas a partir del diagndstico, que no han sido

implementadas en su totalidad, pero que ya dieron inicio a sus acciones. Una dirigida a la
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percepcion del derechohabiente sobre el servicio rapido y oportuno que se brinda en el
hospital, y la otra a la bisqueda de resolver las necesidades de las derechohabientes.
Ambas medidas parten desde la comprensidon de la organizaciéon y su contexto, la cual

también es una de las debilidades encontradas en el diagndstico ISO 9001:2015.

e Adecuacion del espacio del subproceso de “seleccion” en el proceso de

emergencia obstétrica.

La norma ISO 9001:2015 promueve un enfoque a procesos, y con base a los mapas
creados en el diagndéstico del presente documento, se analizaron los diferentes
subprocesos de las atenciones de emergencia, realizando una comparacién con otros
procesos de emergencia del ISSS. Para ello se realizaron visitas al Hospital General, el
Hospital Médico Quirurgico y el Hospital Policlinico Zacamil, todos ellos con un proceso de

atenciones de emergencia de 24 horas.

A partir de las visitas realizadas se encuentra que el subproceso en el cual difiere el

Hospital 1° de mayo de los otros 3 hospitales visitados, es el de “seleccion”, ya que:

e La “seleccion”, como se observa en la figura 14, es un subproceso que todos los
procesos de emergencia del tercer nivel de atencion del ISSS utilizan, esto debido a
la necesidad de determinar que pacientes requieren una atencién prioritaria por
sobre otros, debido a la gravedad de su condicién de salud. Para realizar la

seleccion, los médicos responsables de ella utilizan el “Triage” hospitalariolg.

19 .. .. .y ;. ;g . .
Procedimiento preliminar de valoracion clinica en la cual el médico determina el grado de urgencia con el
que llega el paciente a la emergencia. La clasificacion de los pacientes es por colores y en base a eso se

define el tiempo en el que seran atendidos.
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e La emergencia obstétrica del hospital 1° de mayo difiere del resto de hospitales,
quienes clasifican a sus pacientes en 5 categoriaszo, segln su necesidad de
atencién. La emergencia obstétrica solo clasifica a sus pacientes en tres categorias:

pacientes verdes, amarillas o rojas.

e En la “selecciéon” de los hospitales visitados el médico responsable tiene total
visibilidad de las pacientes que ingresan a emergencia, es decir que a simple vista
tiene un criterio del estado en el que llegan las pacientes y puede dar una prioridad
inicial. En cambio, el hospital 1° de mayo, ha creado para su seleccion un cuarto
cerrado, esto debido a la especialidad obstétrica y de que algunas pacientes
requieren evaluaciones en donde es necesaria la privacidad para las pacientes. La
dificultad de este cuarto es que ni el médico, ni la enfermera que lo apoya, ven a
las pacientes que estdn esperando ser seleccionadas, o si su condicion cambio o

empeora mientras estdn esperando ser atendidas.

Debido a este andlisis, se aprobd por parte de la direccién general del ISSS las
modificaciones al espacio fisico en el que se realiza la emergencia. Por lo que junto a la
direccion local y el area de mantenimiento general del instituto, se realizardn
modificaciones al cuarto de seleccién, considerando siempre la necesidad de privacidad
para examinar a las pacientes. Al cuarto se le abrird una ventana corrediza, para que el
médico tenga visibilidad directa al area de espera de pacientes que ingresan a la
emergencia. Estos cambios ya estdn aprobados y en proceso, pero aln no estan

finalizados al momento de entrega de este documento.

20 Triage de Manchester. Definido en el glosario de este documento.
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e Creacion de un espacio para la visita de mujeres en proceso de maduracion

cervical

Una de las necesidades de las derechohabientes y sus familiares es estar juntos durante el
momento del parto. Debido a la infraestructura del Hospital 1° de mayo y la alta demanda,
definida en el capitulo 1, no es posible que el padre o un familiar designado puedan estar

con la derechohabiente en labor de partos, como lo ofrecen los hospitales privados.

La Organizacion Mundial de la Salud establece que todas las mujeres tienen el derecho a
tener una vivencia del parto, una experiencia de vida que sea significativa y recordada con
agrado, por lo que establecié recomendaciones para un “Parto Humanizado”. El Hospital
Policlinico Zacamil ha implementado desde el mes de febrero del presente afio, un
proyecto piloto en el cual el padre puede estar en el momento en el que la
derechohabiente esta dando a luz. Este proyecto, encaminado a la humanizacion del
parto, no puede ser replicado en el Hospital 1° de mayo, por lo que se esta creando junto

a la administracién del centro una estrategia que se adecue a los recursos del hospital.

La estrategia va dirigida a la habilitacion de un cuarto de visitas para las mujeres en etapa
de maduracién cervical, las que adn no verifican parto y no son pasadas a los pisos de
hospitalizacién, en donde si se reciben visitas. En este cuarto, las mujeres podrdn recibir
una corta visita del padre o del familiar designado, sera monitoreado por personal de
salud por si se presenta algun tipo de complicacion y ademas, se podra definir el horario
de la visita desde las 8:00 am hasta las 6:00 pm, esto con el fin de evitar que todas las
pacientes reciban la visita al mismo tiempo y tener un mejor control sobre ellas. Estos
cambios ya estdn aprobados y en proceso, pero aun no estdn finalizados al momento de

entrega de este documento.
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4.3.3 Estrategias propuestas para ser desarrolladas por el centro

El grupo de tesis ha desarrollado para el Hospital 1° de Mayo y su proceso de emergencia
obstétrica, distintas propuestas para fortalecer su sistema de gestion de la calidad, y que
han sido presentadas en este capitulo. Cada una de estas propuestas ha sido creada en
base a diagndsticos realizados en el centro, y para su construccidn se ha considerado en
primer lugar a las personas que participan en el dia a dia de la emergencia, y por la
direccion, quienes también deben estar convencidos y empoderados de las propuestas, ya

gue ellos dardn seguimiento una vez retirado el equipo de tesis.

Ademas de las propuestas ya implementadas y de lo propuesto por el manual de calidad
creado por el grupo de tesis, y presentado en el anexo F. Se han considerando las mayores
debilidades del diagndstico ISO 9001:2015: el sistema de gestién de calidad y sus procesos,
la planificacién y la mejora continua, y ante ello se proponen para el Hospital 1° de Mayo

las siguientes estrategias:

e A nivel del SGC y sus procesos

a) Dar seguimiento y revisar periddicamente el andlisis FODA para determinar los
aspectos internos y externos que puedan afectar el logro de los objetivos del
hospital, por posibles cambios que puedan afectar las estrategias.

b) Definir todas las partes interesadas, no solo las derechohabientes, sino también los
empleados, los proveedores, etc.

c) Centrar el alcance del SGC al proceso de emergencia obstétrica del Hospital 1° de
Mayo, hasta el aseguramiento del mismo, donde se puede tomar el modelo
presentado en este trabajo e iniciar con otro de los procesos del Hospital.

d) Determinar cudles requisitos del SGC no aplican para el Hospital 1° de mayo, y que
no afecten la capacidad de asegurar la conformidad de los servicios brindados v el

aumento de la satisfaccion del derechohabiente. Justificarlo y documentarlo.
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e) Los procesos creados por el equipo de este documento, deberan ser validados por
las autoridades del centro, para gestionarlos y manejar sus interacciones. Se
deberan determinar las entradas requeridas, las salidas esperadas, los criterios,
métodos de operacidn y control, responsabilidad y autoridad, asi como los recursos
necesarios para los procesos y su disponibilidad. Para ello, las autoridades del
centro pueden utilizar la herramienta PEPSU?.

f) Determinar los riesgos y oportunidades del Proceso de Emergencia Obstétrica. El
equipo responsable del centro puede recurrir a la herramienta AMEF?,

g) Evaluar constantemente los procesos e implementar los cambios necesarios para
asegurar los resultados previstos y la mejora continua. Manteniendo Ia

informacién documentada de los mismos.

e A nivel de Planificacion

a) Al planificar se debera considerar todo lo realizado en el apartado anterior.

b) Enfocar la planificacién al aumento de los efectos deseables, prevenir los efectos
no deseados y lograr la mejora continua.

c) Planificar acciones para abordar los riesgos y oportunidades, en base al impacto
potencial en la conformidad de los servicios.

d) Planificar en base a los procesos creados, evaluar la eficacia de las acciones y el
aumento de la satisfaccion del derechohabiente.

e) Considerar los objetivos y politica de calidad presentado en el manual del Anexo F,
para las distintas acciones a planificar.

f) Planificar el seguimiento de las acciones, la comunicacién de las mismas y su

actualizacién segln corresponda.

21 . . P .
Representacion visual de cémo opera un proceso con relacion a sus Proveedores, Entradas, Procesos,

Salidas y Usuarios.

22 Analisis de Modo y Efecto de falla. Modo de identificar posibles fallas y sus efectos en un Sistema para

priorizarlos y poder concentrar los recursos en planes de prevencidn, supervision y respuesta.
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a)

b)

g) En la planificacion se deberd determinar qué hacer, qué recursos se requieren,
quienes seran los responsables, cuando se finalizard y como se evaluaran los
resultados.

h) Los cambios que se realicen deberan ser de manera planificada, y documentados.

e A nivel de Mejora

Establecer reuniones de trabajo periddicas, para determinar las oportunidades de
mejora del proceso de emergencia obstétrica, analizar los resultados obtenidos e
implementar las acciones necesarias para cumplir los requisitos de las
derechohabientes y aumentar su satisfaccion. Considerando que las acciones deben ir
dirigidas a: mejorar el servicio para cumplir los requisitos considerando las necesidades
y expectativas futuras, corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados, mejorar el
desempefiio y la eficacia del sistema.

Cuando ocurran no conformidad, o se generen quejas, el Hospital deberd tomar
acciones para controlarla y corregirla, hacer frente a las consecuencias y evaluar la
necesidad de acciones para eliminar la causa de las no conformidades, a fin de que no
vuelvan a ocurrir. Para ello se podrd utilizar un andlisis de causa y efecto, para
determinar las causas raices que ocasionaron la no conformidad. Al ser el Hospital 1°
de mayo parte de un sistema mayor dentro del ISSS, el grupo de tesis ha creado un
procedimiento de manejo de quejas, el cual es presentado en la figura 19.

Para disminuir el impacto de los riesgos asociados a las atenciones de emergencia en
salud brindadas a la mujer embarazada derechohabiente, el grupo de tesis propone
una gestién del riesgo, en donde deberan definirse los diferentes riesgos de las partes
del proceso. Para ello, en el anexo E el grupo de tesis cred una ficha del proceso y

tablas de criterio para valorar los diferentes riesgos.
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Figura 19. Procedimiento de manejo de quejas para el Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo de tesis.



Si bien la creacién del presente documento ha generado algunas estrategias encaminadas
a mejorar la satisfaccion de las derechohabientes, el Hospital 1° de Mayo debe dar
seguimiento a estas acciones, su mejora y su aseguramiento. La realizacién periddica de la
encuesta SERVQUAL, permitird medir la percepcidn de las derechohabientes, ademas, las
otras estrategias y herramientas presentadas son de utilidad para seguir en la busqueda
de la mejora continua, y la implementacidn de un Sistema de Gestién de Calidad. El

manual creado en el anexo F, también es una herramienta que servira para estos fines.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Luego de haber contextualizado al Instituto Salvadoreno del Seguro Social y a su Hospital
Materno Infantil Primero de Mayo, de establecer un marco de referencia tedrica, de
realizar un diagndstico desde diversos puntos de vista, de haber implementado acciones
de mejora y planteado las necesidades y herramientas para implementar un SGC en el
Hospital 1° de mayo, el equipo de trabajo desarrolla y propone las siguiente conclusiones y

recomendaciones.

5.1 Conclusiones

e La norma ISO 9001 es una herramienta de mejora que puede ser utilizada por todo
tipo de organizaciones que buscan incrementar la satisfaccion de sus clientes. Es una
guia que puede ser utilizada no solo por el Hospital 1° de Mayo y su proceso de
emergencia obstétrica, si no por los diferentes centros en los distintos niveles de

atencidn, y sus demas dependencias.

e Actualmente los derechohabientes no tienen una percepcién favorable del Hospital 1°
de Mayo, su infraestructura necesita constante mantenimiento, no es el Unico centro
de atencidn del ISSS, esta insertado dentro de un sistema complejo, y actualmente
tampoco maneja una gestion basada en riesgo. Pero aun asi, posee el recurso humano
con habilidades y dispuesto para la gestién de mejoras, asi como con la experiencia de

la resolucidn de eventos adversos pasados.

e Los principios de la Gestion de la Calidad: enfoque al cliente, liderazgo, compromiso de
las personas, enfoque basado en procesos, mejora, enfoque basado en hechos para la

toma de decisiones y la gestion de relaciones, son ideas fundamentales para la

89



direccidon y operacién de una organizacién que desea la mejora continua de manera
permanente y sostenida. El Hospital 1° de mayo, basado en todos los diagndsticos
realizados, no maneja un enfoque basado en procesos, y el resto de principios
Unicamente son manejados de manera parcial, por lo que podemos concluir que si no
realiza un cambio radical para su operacion, tomado desde su direccién, no alcanzard
una mejora continua, sino logros temporales que no son sostenidos en el tiempo, y

gue cambiaran con cada nueva administracion.

Para implementar un SGC basado en la norma ISO 9001:2015, serd necesario que en
base a cada uno de los requisitos planteados en el capitulo 3 y el manual de calidad del
anexo F, el Hospital 1° de Mayo evalle su nivel de cumplimiento, y que medidas puede

desarrollar para el logro de las mismas.

La metodologia utilizada para el desarrollo de esta tesis puede ser utilizada para

cualquier otro centro de atencidn del ISSS, sin importar su nivel de complejidad.

Prueba de ello, es que la direccidn general del seguro social aprobd, en la busqueda de
la mejora de la satisfaccion de los derechohabientes, la implementaciéon de la
metodologia utilizada en este documento, para 10 centros del area metropolitana, los
cuales poseen el mayor numero de quejas registradas: Hospital General, Hospital
Médico Quirurgico, Consultorio de Especialidades, Hospital Materno Infantil Primero
de Mayo, Hospital Policlinico Zacamil, Unidad Médica Santa Tecla, Unidad Médica 15
de Septiembre, Unidad Médica Atlacatl, Farmacia General Metro ISSS y Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacidon. Esta implementacién, que ha sido dirigida por el
mismo equipo de trabajo que desarrollo este documento, estd orientada en una
primera fase a desarrollar intervenciones que a corto plazo puedan ser percibidas por

los derechohabientes y puedan ser sostenidas en el tiempo.
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Al momento de entrega de este documento, ya se implementaron intervenciones
creadas con un enfoque a procesos y que buscan la satisfaccion de los
derechohabientes: se ha reducido el tiempo del proceso de emergencia del Hospital
General, un paciente que esperaba 4 horas por la respuesta de sus exdmenes de
laboratorio, hoy obtiene su respuesta en 1 hora 30 minutos; se ha reducido el tiempo
en el proceso de farmacia del Consultorio de Especialidades y la Unidad Médica 15 de
septiembre; se ha implementado en el proceso de consulta externa de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, una nueva etapa, la cual permitira reducir el nimero
de referencias no correspondientes al centro, permitiendo una mayor oportunidad de

cita para los derechohabientes que necesitan de una atencion mas pronta, entre otras.

5.2 Recomendaciones

Si el objetivo del Hospital 1° de Mayo es mejorar la satisfaccion de sus
derechohabientes y la calidad de los servicios prestados, es necesario que cada una de
las acciones de mejora planeadas, no sean Unicamente ejecutadas, sino que también
cuenten con indicadores medibles, que puedan ser monitoreados y posteriormente
evaluados, para la realizacién de continuas mejoras, y el aseguramiento de acciones

positivas al centro.

El Hospital 1° de mayo, y en general todas las dependencias del ISSS, deben considerar
dentro de sus presupuestos los costos de la calidad, ya que de no hacerlo seguiran
aumentando los costos de la mala calidad: manejo de quejas y reclamos, pago de

demandas, manejo de la mala imagen institucional, entre otros.
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GLOSARIO

Derechohabiente: afiliado al Instituto Salvadorefio del Seguro Social, asi como sus

beneficiarios.

Servicio hospitalario: Area especifica de atencién dentro del hospital. Por ejemplo:

Servicio de labor de partos, servicio de puerperio, servicio de neonatologia, etc.
Maduracion cervical: Fase previa al trabajo de parto.

Triage de Manchester: El triage es un proceso que permite una gestion del riesgo clinico
para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la
demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. El Triage Manchester Group
establecid un sistema de clasificacién de 5 niveles y a cada una de estas nuevas categorias
o niveles se le atribuyd un ndmero, un color y un nombre que se definié en términos de

«tiempo clave» o «tiempo maximo para el primer contacto con el terapeuta».

Nivel Tipo de urgencia color Tiempo de espera

1 “ro0
I ]
URGENCIA AMARILLO 60 MINUTOS
o
=5

Figura 20. Triage de Manchester
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ANEXO A. Modelo de encuesta SERVQUAL utilizada en Hospital Materno

Infantil Primero de Mayo

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
ENCUESTA DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD
FECHA:

CENTRO:

INSTRUCCIONES:

En la busqueda de una mejora continua que beneficie a nuestros derechohabientes, hemos creado esta encuesta que
busca conocer su percepcidn respecto a la calidad de los servicios brindados por el ISSS en este centro de atencion. Cada
afirmacidon puede ser contestada en una escala de siete puntos, segln su criterio como usuario del centro, y va desde
“totalmente de acuerdo=7" hasta “totalmente en desacuerdo=1", marque con una “X” aquella afirmacién que le parezca
mds acertada. Agradecemos su opinion y su tiempo.

c g o 3
$ £3 £3
E g2 8
e 1 7
El centro cuenta con un equipo médico de apariencia moderna
Las instalaciones del centro son atractivas. (Bafos, consultorios,
% areas de espera, hospitalizacion, etc....)
go Los trabajadores del centro tienen una buena apariencia y
© | presentacion
El material educativo (notas, murales, folletos, carteles, etc.) con
el que cuenta el centro, le llama la atencién a Usted
El personal del centro muestra interés sincero para resolver sus
problemas
Desde el momento que llego hoy al centro, le han resuelto sus
% consultas de manera correcta
ug Le brindan los servicios en el momento que prometieron hacerlo
8 | (horario de consulta, fecha de cita, toma de exdmenes, entrega
de medicamentos, etc.)
Los registros o comprobantes que le brindan (recetas, examenes,
referencias) siempre estan libres de errores
© | El personal del centro en las diferentes areas siempre le explica
§ en qué momento se le atendera
§ El personal del centro brinda un servicio rdpido y oportuno
& | El personal del centro busca resolver sus solicitudes
La actitud de los empleados del centro le inspira confianza.
g Confia en el proceso de atencion (el diagndstico, el tratamiento)
E | quele han brindado.
S | Los empleados del centro son siempre corteses con usted.
S’ Los empleados del centro tienen los conocimientos para
responder a sus preguntas.
El centro da respuesta a su expectativa de atenciéon oportuna,
« | individual y de forma discrecional
% | El centro tiene horarios de atencién que son cémodos para
% usted
“ 1 los empleados del centro comprenden sus necesidades
especificas.
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ANEXO B. Resultados de la encuesta SERVQUAL en el Hospital 1° de Mayo

Dimension Tangible

1. El centro cuenta con un equipo 2. Las instalaciones del centro son
médico de apariencia moderna atractivas. (Bafios, consultorios, areas
35 de espera, hospitalizacion, etc...)
o 30
s 25
$ 20 g
3 15 g
L 10 o
w (0]
5 fr
0
N
3. Los trabajadores del centro tienen 4. El material educativo con el que
una buena apariencia y presentacion cuenta el centro, le llama la atencién a
5 Usted
o 40 40
2 30 30
()
3 20 & 20
& 10 g 10
0 +— g o
w
N Y s % 5 6 A - N
&
é@*
K\
Dimension Confiable
5. El personal del centro muestra 6. Desde el momento que llego hoy al
interés sincero para resolver sus centro, le han resuelto sus consultas de
problemas manera correcta
40 60
.© 50
] ©
= 30 S 40
3 20 2 30
(9] [}
£ 10 g 20
“ 10
0 0
N L T S - .
&
63;\
Ky

100



7. Le brindan los servicios en el
momento que prometieron hacerlo
(horario de consulta, fecha de cita,

toma de examenes, entrega de

medicamentos, etc.)

8. Los registros o comprobantes que le
brindan (recetas, exdmenes,
referencias) siempre estan libres de
errores

60
60 S 40
© Q
= g
< 40 g 20
> (%}
g 20 2 0+ . . 1
o N Y X S 6 A -
o
0 &
N Y s s 5 6 AN &
Dimension Respuesta
9. El personal del centro en las 10. El personal del centro brinda un
diferentes areas siempre le explica en servicio rapido y oportuno
qué momento se le atenderd 35
& 25
g g
g 20 & 10
@* 10 5
0 0
N N
11. El personal del centro busca
resolver sus solicitudes
40
o 30
2
% 20
1S
L 10
0
N
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Dimension Certidumbre

12. La actitud de los empleados del 13. Confia en el proceso de atencion (el
centro le inspira confianza. diagndstico, el tratamiento) que le han
brindado.
35
g © 40
g 20 £ 30
315 E
£ 10 g 20
5 w 10
0 0 - . . i
N NY % X 5 6 A -
&
é@*
Ky
14. Los empleados del centro son 15. Los empleados del centro tienen los
siempre corteses con usted. conocimientos para responder a sus
reguntas.
50 preg
- 40 60
s © 50
§ 30 S 10
g 20 $ 30
pu [l
w 10 E 20
<10
0 0
N N
Dimension Empatia
16. El centro da respuesta a su 17. El centro tiene horarios de atencion
expectativa de atencién oportuna, que son comodos para usted
individual y de forma discrecional <0
50 o 40
Q
2 40 g 30
g 30 2 20
3 20 @
8 w
£ 10 10
0 0
N N Y, Y 5 o A
&
g
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Frecuencia

50
40
30
20
10

18. Los empleados del centro
comprenden sus necesidades
especificas.
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ANEXO C. Tabla de cumplimiento de requisitos de la Norma ISO 9001:2015

en el Hospital 1° de Mayo. Fuente: grupo de tesis.

REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4 4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto

No se ha
éSe han determinado los aspectos internos y externos visualizado la
que pueden afectar al logro de los objetivos del SGC? importancia de
un SGC

¢Se realiza el seguimiento y revision de la informacion
relacionada a los aspectos internos y externos?

4 4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas

Se conocen las
partes
¢Se han determinado las partes interesadas, asi como los interesadas pero
requisitos de las mismas, que son relevantes para el SGC? noen el
contexto de un
SGC

éSe realiza el seguimiento y la revision de la informacién
relevante sobre estas partes interesadas?

1.2,

429 43 Determinacion del alcance del SGC

¢éSe ha establecido el alcance del SGC con base en la
determinacion de los limites y aplicabilidad del SGC.

Al determinar el alcance del SGC la organizacién ha
considerado:

a) las cuestiones internas y externas indicadas en la
seccion 4.1

b) los requisitos de las partes involucradas determinadas
en la seccion 4.2;

c) los productos y servicios de la organizacion X

¢éSe ha determinado cudles requisitos de esta norma son
aplicables al SGCy en caso que algunos puntos no X
apliquen se proporciona la justificacion correspondiente?

¢El alcance del SGC estd disponible y se mantiene como
informacién documentada?

¢éSe establece en el alcance los tipos de productos y
servicios que cubre?
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REQUISITOS

¢Se comprueba que los requisitos que se han definido
como no aplicables no afectan a la capacidad o
responsabilidad de la organizacion de asegurar la
conformidad de su producto y servicios y del aumento de
la satisfaccion del derechohabiente.

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

4,4.1

4.4

Sistema de gestion de la calidad y sus procesos

éSe ha establecido, implementado, mantenido y
mejorado el SGC, sus procesos e interacciones, asi como
su aplicacion a través de la organizacién?

¢Se han determinado las entradas requeridas, las salidas
esperadas, los criterios, métodos para la operacion y
control, responsabilidad y autoridad, asi como los
recursos necesarios para los procesos del SGCy se
asegura su disponibilidad?

éSe abordan los riesgos y las oportunidades de acuerdo
con los requisitos del apartado 6.1?

Se evaluan los procesos e implementan los cambios
necesarios para asegurar que los procesos logran los
resultados previstos y éstos se mejoran continuamente?

La organizacién mantiene informacion documentada
para apoyar la operacion de sus procesos y la conserva
para demostrar que éstos se realizan de acuerdo a lo
planificados?

LIDERAZGO

5.1

5.1

Liderazgo y compromiso

5.1

5.1.1

Generalidades

¢La alta direccion demuestra su liderazgo y compromiso
con relacién a la eficacia del SGC?

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

¢éLa alta direccién promueve el enfoque de procesos y el
pensamiento basado en riesgos, comunica la importancia
del SGCy promueve la mejora continua de forma que el
SGC logre los resultados previstos?

éSe asegura que los recursos necesarios para el SGC
estén disponibles?

é¢Compromete, dirige y apoya a las personas para
contribuir a la eficacia del SGC?

X No existe SGC

¢Apoya otros roles de la direccion para demostrar su
liderazgo acorde a sus areas de responsabilidad?

5.2

5.1.2

Enfoque al derechohabiente

¢éLa alta direccién demuestra su liderazgo y compromiso
con el derechohabiente asegurando que se determinany
cumplen los requisitos del derechohabiente y los
reglamentarios aplicables?.
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REQUISITOS

¢Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades
que pueden afectar la conformidad del producto y
servicio asi como la capacidad para aumentar la
satisfaccion del derechohabiente?

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

éSe mantiene el enfoque en aumentar la satisfaccién del
derechohabiente?

5.3

5.2

Politica

53

521

Desarrollo de la politica de la calidad

éLa alta direccion ha establecido, implementado y
mantenido una politica de calidad que sea apropiada al
propdsito y contexto de la organizacién y apoye a su
direccion estratégica?

¢La politica de calidad proporciona un marco de
referencia para el establecimiento de los objetivos de la
calidad?

éIncluye un compromiso de cumplir los requisitos
aplicables y la mejora continua del SGC?

X No existe SGC

53

522

Comunicacion de la politica de la calidad

éLa politica de la calidad esta disponible y se mantiene
como informacién documentada?

éLa politica se ha comunicado, es entendida y se aplica
dentro de la organizaciéon?

¢Esta disponible para las partes interesadas pertinentes?

551,
55.2,
54.2

53

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

¢éLa alta direccion se asegura que las responsabilidades y
autoridades para los roles pertinentes se asignan, se
comunican y se entienden en toda la organizacién?

¢éSe asegura que los procesos generan las salidas
previstas?

¢Se informa a la alta direccidn sobre el desempefio del
SGCy sobre las oportunidades de mejora (ver 10.1)

X No existe SGC

éSe asegura que se promueve el enfoque al
derechohabiente en toda la empresa?

Se asegura que la integridad del SGC se mantiene cuando
se planifican e implementan cambios en el SGC.

X No existe SGC

542

PLANIFICACION

5.4.2,
8.5.3

6.1

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

5.4.2,
8.5.3

6.1.1

Generalidades
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

¢Al planificar el SGC se han considerado las cuestiones
internas y externas, los requisitos de las partes
interesadas y determinar los riesgos y oportunidades que X No existe SGC
son necesarias abordar con el fin de asegurar que: El
SGC logra los resultados previstos?

¢Se aumentan los efectos deseables, se previenen los

. . X
efectos no deseados y se logra la mejora continua?
5.4.2, e, :
853 6.1.2 | Planificacién de acciones
¢La organizacion planifica acciones para abordar los X

riesgos y oportunidades?

éPlanifica la manera de integrar e implementar las
acciones en sus procesos del SGC? (Ver 4.4) y evaluar la X No existe SGC
eficacia de esas acciones.

¢Las acciones tomadas para abordar riesgos y
oportunidades son proporcionales al impacto potencial X
en la conformidad de los productos y servicios?

5.4.1 6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos
5.4.1 | 6.2.1 | Establecimiento de objetivos de la calidad
¢éSe han establecido los objetivos de calidad para las

funciones y niveles pertinentes y los procesos necesarios X
del SGC?
¢Los objetivos de calidad son coherentes con la politica
de la calidad? X
b) ¢Son medibles? X
c) étoma en cuenta los requisitos aplicables? X
d) Son pertinentes con la conformidad del producto y
servicio y el aumento de la satisfaccion del X
derechohabiente?
e) éSe les da seguimiento? X
f) éSon comunicados? X
g) ése actualizan segun corresponda? X
¢Se mantiene informacién documentada de los objetivos X
de calidad?

5.4.1 | 6.2.2 | Planificacidon de acciones para lograr los objetivos de la calidad
¢éAl planificar cdmo lograr los objetivos de la calidad la
organizacion determina qué hacer, qué recursos se X
requieren, responsable, cuando se finalizard y cdmo se
evaluaran los resultados?

5.4.2 6.3 Planificacién de los cambios
¢Cuando se determinan cambios al SGC, éstos se realizan X No existe SGC

de manera planificada?
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

La organizacion considera:
éel propésito de los cambios y sus consecuencias

potenciales, la integridad del SGC, la disponibilidad de X
recursos y la asignacion de responsabilidades y
autoridades?

6 7 APOYO

6 7.1 Recursos

6.1 7.1.1 | Generalidades

¢Se ha determinado y se proporcionan los recursos
necesarios para el establecimiento, implementacion, X No existe SGC
mantenimiento y mejora continua del SGC?
La organizacién considera:

a) las capacidades y limitaciones de los recursos internos X
existentes?

b) Qué se necesita obtener de los proveedores externos? X

6.1 7.1.2 | Personas

Se determinan y proporcionan las personas necesarias
para la implementacién eficaz de su SGCy para la X
operacion y control de sus procesos?

6.3 7.1.3 | Infraestructura

La organizacidn determina, proporciona y mantiene la
infraestructura necesaria para la operacién de sus
procesos y lograr la conformidad de los productos y
servicios?

La infraestructura incluye:

a) edificios y servicios asociados

b) equipo, incluyendo hardware y software

c) recursos de transporte

d) tecnologias de la informacién y la comunicacién
6.4 7.1.4 | Ambiente para la operacidn de los procesos

X | X |[X| X

éSe ha determinado, se proporciona y mantiene el
ambiente necesario para la operacion de los procesos y X
para lograr la conformidad de los productos y servicios?

El ambiente de trabajo, (segln aplique) considera
factores humanos y fisicos tales como: sociales, X
psicoldgicos, fisicos.

7.6 7.1.5 | Recursos de seguimiento y medicién

7.6 [ Generalidades

¢Se ha determinado y se proporcionan los recursos
necesarios para asegurarse de la validez y fiabilidad de
los resultados cuando se realice seguimiento o la X
medicidn para verificar la conformidad de los productos y
servicios con los requisitos?
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REQUISITOS

Los recursos proporcionados:

Son apropiados para las actividades de seguimiento y
medicidn realizadas y se mantienen para asegurarse de la
idoneidad continua?

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

éSe conserva la informacién documentada apropiada
como evidencia de que los recursos de seguimiento y
medicidn son apropiados para su propésito?

7.6

7.1.5.

Trazabilidad de las mediciones

Cuando la trazabilidad de las mediciones es un requisito,
el equipo de medicion:

a) Se calibra o verifica a intervalos planificados, o antes
de su de su utilizacién contra patrones de medicion
internacionales o nacionales, cuando no existen tales
patrones se conserva como informacién documentada la
base utilizada para la calibracién o la verificacion?

b) se identifica para determinar su estado?

c) se protege contra ajustes, dafio o deterioro que
pudieran invalidar el estado de calibracién y los
posteriores resultados de la medicion?

¢éSe determina si la validez de los resultados de medicidn
previos se ha visto afectada de manera adversa cuando el
equipo de medicidn se considere no apto para su
propdsito previsto y se toman acciones adecuadas en
caso necesario?

N/A

7.1.6

Conocimiento de la organizacion

¢éSe determinan los conocimientos necesarios para la
operacion de sus procesos y para lograr la conformidad
de los productos y servicios?

¢Los conocimientos se mantienen y se ponen a
disposicién en la medida necesaria?

¢Cuando se abordan las necesidades y tendencias
cambiantes, la organizacién considera los conocimientos
actuales y determina como adquirir o acceder a los
conocimientos adicionales necesarios y sus
actualizaciones requeridas?

6.2.1,
6.2.2

7.2

Competencia

a) éSe determinan las competencias necesarias de las
personas que realizan bajo su control, trabajos que
afectan el desempefio y eficacia del SGC?

b) ése asegura que las personas sean competentes,
basandose en la educacién, formacidn o experiencia
apropiadas?

c) Cuando es aplicable, se toman acciones para adquirir la
competencia necesaria y evaluar la eficacia de las
acciones tomadas?
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

d) se conserva la informacion documentada apropiada
como evidencia de la competencia del personal?
6.2.2 7.3 Toma de conciencia
Se asegura de que las personas que realizan el trabajo
bajo control de la organizacién tomen conciencia de: a) la
politica de calidad, los objetivos de calidad, su
contribucidn a la eficacia del SGC incluidos los beneficios
de una mejora al desempefio asi como implicaciones de
incumplimiento de requisitos?
5.5.3 7.4 Comunicacion
Se determinan las comunicaciones internas y externas
pertinentes al SGC que incluyan:

a) qué comunicar;

b) cudndo comunicar X
€) a quién comunicar;

d) como comunicar;

e) quién comunica

4.2 7.5 Informacién documentada
421 | 7.5.1 | Generalidades

ElI SGC de incluye:
a) la informacién documentada requerida por la Norma X No existe SGC
ISO 9001:2015?
b) La informacién documentada que se considera
necesaria para la eficacia del SGC?

X No existe SGC

423,

424 7.5.2 | Creacion y actualizacion

Al crear y actualizar la informacion documentada se
asegura de que lo siguiente sea apropiado:

a) la identificacidn y descripcidn de la informacién
documentada (titulo, fecha, autor, no. de referencia)

b) el formato y los medios de soporte (papel, electrénico) X

c) la revisidn y aprobacion con respecto a la idoneidad y
adecuacion

423,
4.2.4
4.23, | 7.53.
4.2.4 1

7.5.3 | Control de la informacién documentada

Disponibilidad e idoneidad

La informacién documentada requerida por el SGCy por
la Norma ISO 9001:2015 se controla para asegurar que:
a) esta disponible y es idonea para su uso, dénde y
cuando se necesite.

X No existe SGC

b) esta protegida adecuadamente X No existe SGC

4.23, | 7.53.

424 ) Distribucidn, almacenamiento, control de cambios, conservacion y disposicion

El control de la informacién documentada incluye: X
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REQUISITOS

a) distribucidn, acceso, recuperacion y uso

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

b) almacenamiento y preservacion, incluida la
preservacion de la legibilidad.

c) control de cambios

d) conservacion y disposicion

La informacion documentada de origen externo, que se
considera necesaria para la planificacion y operacién del
SGC se idéntica y controla apropiadamente?

éLa informacién documentada conservada como
evidencia de la conformidad se protege contra
modificaciones no intencionadas?

OPERACION

7.1

8.1

Planificacién y control operacional

Se planifican, implementan y controlan los procesos
necesarios para cumplir los requisitos para la provision de
productos y servicios.

Se implementa las acciones para la atencion de riesgos y
alcanzar los objetivos de la calidad (cap. 6) mediante:

a) la determinacion de los requisitos para los productos y
servicios

b) 1. El establecimiento de criterios para los procesos?

b) 2. El establecimiento de criterios para la aceptacién de
productos y servicios?

c) se determinan los recursos necesarios para lograr la
conformidad de los requisitos de los productos y
servicios?

d) se implementa el control de los procesos de acuerdo a
los criterios?

e) se determina y almacena la informacién documentada
para:

1. Asegurar que los procesos se llevan a cabo de acuerdo
a lo planificado

2. Demostrar la conformidad de los productos y servicios
con sus requisitos

7.2

8.2

Requisitos para los productos y servicios

723

8.2.1

Comunicacion con el derechohabiente

La comunicacién con los derechohabientes incluye:
a) proporcionar la informacion relativa a los productos y
servicios?

b) atencidon de consultas, contratos, pedidos y cambios a
los mismos

c) retroalimentacion de los derechohabientes
relacionado con productos y servicios, incluyendo las
quejas

d) manejo y control de propiedad del derechohabiente
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

e) establecer los requisitos especificos para las acciones
de contingencia, cuando sea pertinente
7.2.1 | 8.2.2 | Determinacién de los requisitos relacionados con los productos y servicios

X

Cuando se determinan los requisitos para los productos y
servicios, la organizacion se asegura de que:

a) los requisitos para los productos y servicios se definen X
incluyendo cualquier requisito legal y reglamentario, asi
como los considerados por la empresa?

b) se asegura que se pueda cumplir con las declaraciones

. X
sobre el producto y servicios que ofrece?

7.2.2 | 8.2.3 | Revision de los requisitos relacionados con los productos y servicios

7.2.2 8.23. Capacidad para cumplir los requisitos relacionados con los productos y servicios

Se asegura de la capacidad para cumplir los requisitos
para los productos y servicios que se ofrecen a los X
derechohabientes?

Se lleva a cabo una revisidon antes de comprometerse a
suministrar productos y servicios a un derechohabiente
para incluir:

a) los requisitos especificados por el derechohabiente,
incluyendo los requisitos para las actividades de entrega
y posteriores a la misma?

b) Los requisitos no establecidos por el derechohabiente,
pero necesarios para el uso especificado o previsto?

c) Los requisitos especificados por la organizacion? X
d) Los requisitos legales y reglamentarios aplicables a los
productos y servicios?

e) Las diferencias existentes entre los requisitos del
contrato o pedido y los expresados previamente?

Se asegura de que se resuelven las diferencias entre los
requisitos del contrato o pedido y los expresados X
previamente?

Se confirman los requisitos del derechohabiente antes de
la aceptacidn, cuando el derechohabiente no
proporciona una declaracién documentada de sus
requisitos?

8.2.3. i . - . L.
7.2.2 Informacion documentada de la revision de los requisitos relacionados con los productos y servicios

Cuando es aplicable, se conserva la informacion
documentada de: X
a) los resultados de la revisiéon?

b) Cualquier nuevo requisito para los productos y
servicios?

7.2.2 | 8.2.4 | Cambios en los requisitos para los productos y servicios
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

Se asegura que, cuando cambien los requisitos para los
productos y servicios, la informacién documentada se
modifica y que las personas correspondientes sean
conscientes de los requisitos modificados?

7.3 8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios
7.3.1 | 83.1 | Generalidades

Se ha establecido, implementado, mantenido un proceso
de disefio y desarrollo (D&D) que sea adecuado para X
asegurar la posterior provision de productos y servicios?

7.3.1 | 8.3.2 | Planificacion del disefio y desarrollo

Al determinar las etapas y controles para el disefio y
desarrollo la organizacidn ha considerado:

a) la naturaleza, duraciéon y complejidad de las
actividades de disefio y desarrollo?

b) Las etapas del proceso requeridas, incluyendo las
revisiones al D&D aplicables?

c) Las actividades requeridas de verificacion y validacion
del D&D?

d) Las responsabilidades y autoridades involucradas en el
proceso de D&D?

e) Las necesidades de recursos internos y externos para
el D&D de los productos y servicios?

f) La necesidad de controlar las interfaces entre las
personas que participan en el proceso de D&D?

g) La necesidad de participacion activa de los
derechohabientes y usuarios en el proceso D&D?

h) Los requisitos para la posterior de productos y
servicios?

1) el nivel de control del proceso de D&D esperado por los
derechohabientes otras partes interesadas?

7.3.2 | 8.3.3 | Entradas para el disefio y desarrollo

Se han determinado los requisitos esenciales para los
tipos especificos de productos y servicios a para el D&D.?

Se ha considerado:

a) los requisitos funcionales y de desempeiio?

b) La informacion proveniente de D&D similares?

c) Los requisitos legales y reglamentarios?

d) Normas y cédices de practicas que la empresa debe
implementar?

e) Las consecuencias potenciales de fallar debido a la
naturaleza de los productos y servicios?

Las entradas son adecuadas para los fines del D&D, estan
completas y sin ambigiiedades?

Las entradas del D&D contradictorias son resueltas? X

X [X[X]| X

Se conserva la informacién documentada sobre las X
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REQUISITOS

entradas del D&D?

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

734,
7.3.5,
73.6

834

Control del diseio y desarrollo

Se aplacan controles al proceso de D&D para asegurase
que:
a) se definen los resultados a lograr?

b) Se realizan revisiones para evaluar la capacidad de los
resultados del D&D para cumplir los requisitos?

c) Se realizan actividades de verificacién para asegurarse
de que las salidas del D&D cumplen los requisitos de las
entradas?

d) Se realizan actividades de validacién para asegurarse
que los productos y servicios cumplen los requisitos para
su aplicacion o uso previsto?

e) Se toma cualquier accién necesaria sobre los
problemas determinados durante la revision o
actividades de verificacion y validacion?

f) se conserva la informacion documentada de estas
actividades?

733

8.3.5

Salidas del disefio y desarrollo

Se asegura que las salidas del D&D:
a) cumplen con los requisitos de las entradas?

b) Son adecuadas para los procesos posteriores para la
provision de productos y servicios?

c) hacen referencia a los requisitos de seguimiento,
medicidn y a los criterios de aceptacion?

d) Especifican las caracteristicas de los productos y
servicios que son esenciales para su propdsito previsto y
su provision segura y correcta?

Se conserva la informacién documentada sobre las
salidas del D&D?

7.3.7

8.3.6

Cambios del disefio y desarrollo

Se identifican, revisan y controlan los cambios hechos
durante el D&D de los productos y servicios, o
posteriormente en la medida necesaria para asegurarse
gue no haya un impacto adverso en la conformidad con
los requisitos?

Se conserva la informacién documentada sobre:
a) los cambios del D&D?
b) los resultados de las revisiones?

c) la autorizacion de los cambios?

d) las acciones tomadas para prevenir impactos
adversos?

4.1,
741

8.4

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente
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74.1

8.4.1

REQUISITOS

Generalidades

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

¢Se asegura de que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente son conforme a los
requisitos?

Se determinan los controles a aplicar a los procesos,
productos y servicios suministrados externamente
cuando:

a) estos productos y servicios se incorporan dentro del
propio producto y servicios de la organizacién?

b) los productos y servicios son proporcionados
directamente a los derechohabientes por proveedores
externos en nombre de la organizacion?

C) un proceso o una parte del proceso, es proporcionado
por un proveedor externo como resultado de una
decision de la organizacion?

Se determinan y aplican criterios para la evaluacion,
seleccion, seguimiento del desempefio y la reevaluacion
de los proveedores externos, basandose en su capacidad
para proporcionar procesos o productos y servicios de
acuerdo a los requisitos.

Se conserva la informacion documentada de estas
evaluaciones y de cualquier accidon que surja al respecto?

741,
74.3

8.4.2

Tipo y alcance del control

Se asegura que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente no afectan de manera
adversa a la capacidad de la organizacion de entregar
productos y servicios conformes a los derechohabientes?

a) se asegura de que los procesos suministrados
externamente permanecen dentro del control de su
SGC?

b) Se han definido los controles que se aplican a cada
proveedor externo y los que pretende aplicar a las salidas
resultantes?

c) 1. Se considera el impacto potencial de los procesos,
productos y servicios suministrados externamente en la
capacidad de la organizacion de cumplir con los
requisitos (del derechohabiente y los legales y
reglamentarios aplicables)

c) 2. Se considera la eficacia de los controles aplicados
por el proveedor externo?

d) se determina la verificacion u otra actividad necesaria
para asegurarse de que los procesos, productos y
servicios suministrados cumplen los requisitos?

74.2,
743

843

Informacion para los proveedores externos
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REQUISITOS

Se asegura de la adecuacién de los requisitos antes de
comunicarlos al proveedor externo?

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

Se comunican a los proveedores externos sus requisitos
para:
a) los procesos, productos y servicios a proporcionar?

b) la aprobacién de
1. Productos y servicios;
2. Métodos, procesos y equipo;
3. La liberacién de productos y servicios;

c) la competencia, incluyendo cualquier calificacion
requerida de las personas

d) las interacciones del proveedor externo con la
organizacion

e) el control y seguimiento del desempefio del proveedor
externo a aplicar por parte de la organizacion

f) las actividades de verificacién o validacion que la
organizacion, o su derechohabiente, pretenda llevar a
cabo en las instalaciones del proveedor externo.

7.5

8.5

Produccion y provision del servicio

7.5.1,
7.5.2

85.1

Control de la produccion y de la provision del servicio

¢éLa produccién y provision del servicio esta
implementada bajo condiciones controladas?

En caso aplicable las condiciones controladas incluyen:
a) la disponibilidad de informacién documentada que
defina:

1. las caracteristicas de los productos y servicios o las
actividades a desempefiar

2. Los resultados a alcanzar

b)la disponibilidad y uso de los recursos de seguimiento y
medicién adecuados?

c) la disponibilidad y uso de recursos de seguimiento y
medicidn, para verificar que se cumplen los criterios para
el control de los procesos o sus salidas, y los criterios de
aceptacion para los productos y servicios?

d) el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para
la operacién de los procesos?

e) la designacion de personal competente, incluyendo
calificacion requerida?

f) validacion y revalidacion periddica de la capacidad para
alcanzar los resultados planificados de los procesos,
cuando las salidas resultantes no pueden verificarse
mediante actividades de seguimiento y verificacion
posteriores?

g) implementacion de acciones para prevenir los errores
humanos?
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

h) implementacién de actividades de liberacion, entrega
y posteriores a la salida?

7.53 | 8.5.2 | Identificacion y trazabilidad

Se utilizan los medios apropiados para identificar las
salidas, cuando sea necesario, para asegurar la X
conformidad de los productos y servicios?

Se identifica el estado de las salidas respecto a los
requisitos de seguimiento y medicidn a través de la X
produccion y prestacion del servicio?

Se controla la identificacidn Unica de las salidas, cuando
la trazabilidad es un requisito, y se conserva la
informacién documentada necesaria para permitir la
trazabilidad?

7.5.4 | 85.3 | Propiedad perteneciente a los derechohabientes o proveedores externos
Se cuida la propiedad perteneciente a los
derechohabientes o a proveedores externos mientras

esté bajo el control de la organizacién o estén siendo

utilizadas por la misma?

Se identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad

del derechohabiente o de los proveedores externos X

suministrada para su utilizacion o incorporacién dentro
de los productos y servicios?

En caso que la propiedad de un derechohabiente o de un
proveedor se pierda, deteriore o de algin modo se
considere inadecuado para su uso, se le informa al X
derechohabiente o al proveedor externo y se conserva la
informacion documentada sobre lo ocurrido?

755 | 854 | Preservacion

Se preservan las salidas durante la produccién y
prestacion del servicio, en la medida necesaria para X
asegurarse de la conformidad con los requisitos?

7.5.1 | 85.5 | Actividades posteriores a la entrega

Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores
a la entrega de los productos y servicios?

Al determinar el alcance de las actividades posteriores a
la entrega, se consideran: a) los requisitos legales y X
reglamentarios?

b) las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a

L X
los productos y servicios
c) la naturaleza, el uso y la vida util prevista de los X
productos y servicios
d) los requisitos del derechohabiente X
e) la retroalimentacion del derechohabiente X

7.3.7 | 85.6 | Controldelos cambios

Se revisan y controlan los cambios para la produccién o la
prestacion del servicio, que permita asegurar la X
continuidad en la conformidad con los requisitos?
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REQUISITOS

Se conserva la informacion documentada que describa
los resultados de la revisién de los cambios, las personas
que los autorizan, y de cualquier accién necesaria que
surja de la revisidon?

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

743,
824

8.6

Liberacion de los productos y servicios

Se han implementado disposiciones planificadas para
verificar que se cumplen los requisitos de los productos y
servicios?

La liberacion se lleva a cabo cuando se han completado
satisfactoriamente las disposiciones planificadas, a
menos que se aprobado de otra manera por una
autoridad pertinente y, cuando sea aplicable, por el
derechohabiente?

Se conserva la informacién documentada sobre la
liberacion de los productos y servicios?

La informacion documentada incluye:
a) evidencia de la conformidad con los criterios de
aceptacion?

b) trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion?

8.3

8.7

Control de las salidas no conformes

8.3

8.7.1

Identificacion de salidas no conformes

Se asegura que las salidas no conformes con los
requisitos se identifican y controlan para prevenir su uso
o entrega no intencionada?

No se realiza con
todas las salidas
no conformes

Se toman acciones adecuadas con base en la naturaleza
de la no conformidad y en su efecto sobre la
conformidad de los productos y servicios?

Se aplica lo anterior a los productos o servicios
detectados después de la entrega de los mismos, durante
o después de la provisidn de los servicios?

Se trata las salidas no conformes de alguna o mas de las
siguientes maneras:

a) correccién

b) Separacién, contencion, devolucidn o suspension de
provision de productos y servicios

c) informacidn al derechohabiente

d) obtencién de autorizacion para su aceptacion bajo
concesion

Cuando se corrigen las salidas no conformes, se verifica la
conformidad con los requisitos?

8.3

8.7.2

Informacion documentada de salidas no conformes

Se mantiene la informacién documentada que:
a) describa la no conformidad

b) describa las acciones tomadas

c) describa todas las concesiones obtenidas
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

d) identifique la autoridad que decide la accién con
respecto a la no conformidad

8 9 EVALUACION DEL DESEMPENO

8 9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
8.1,
8.2.3

9.1.1 | Generalidades

a) Se han determinado los aspectos que requieren
seguimiento y medicion?

b) los métodos de seguimiento, medicidn, analisis y
evaluacion necesarios para asegurar resultados validos?

c) cuando se debe realizar el seguimiento y la medicién? X

d) cuando se deben analizar y evaluar los resultados del
seguimiento y la mediciéon?

No existe un

Se evalua el desempefio y eficacia del SGC? X SGC

se conserva la informacion documentada apropiada
como evidencia de los resultados?

8.2.1 | 9.1.2 | Satisfaccion del derechohabiente

Se realiza el seguimiento de la percepcion de los
derechohabientes del grado en el que se cumplen sus X
necesidades y expectativas?

Se determinan los métodos para obtener, realizar el
seguimiento y revisar esta informacion?

8.4 9.1.3 | Analisis y evaluacion

Se analizan y evaluan los datos y la informacién
apropiados que surgen por el seguimiento y la medicion?

Se utilizan los resultados del analisis para evaluar:

a) la conformidad de los productos y servicios?

b) el grado de satisfaccion del derechohabiente?

c) el desempefio y la eficacia del SGC?

d) si lo planificado se ha implementado de manera
eficaz?

e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los
riesgos y oportunidades?

f) el desempefio de los proveedores externos?

g) la necesidad de mejoras en el SGC? X
8.2.2 9.2 Auditoria interna

8.2.2 | 9.2.1 | Planificacién de auditorias

X [X[X| X

>

Se realizan

Se realizan auditorias internas a intervalos planificados auditorias
para proporcionar informacién acerca de si el SGC es: internas basadas
a) 1. Conforme con los requisitos propios de la en normativas
organizacion para su SGC? propias de la
institucion
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REQUISITOS

a) 2. Los requisitos de la Norma I1SO 9001:2015?

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

b) se implementa y mantiene eficazmente?

Si las auditorias
propias

822

9.2.2

Establecer, implementar y mantener las auditorias

a) Se planifica, establece, implementa y mantiene uno o
varios programas de auditoria 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 auditorias previas?

b) se definen los criterios de la auditoria y el alcance de
cada auditoria?

c) se seleccionan a los auditores y se llevan a cabo
auditorias asegurando la objetividad e imparcialidad del
proceso de auditoria?

d) se asegura que los resultados de las auditorias se
informen a la direccién?

e) se realizan correcciones y se toman las acciones
correctivas adecuada sin demoras injustificadas?

f) se conserva la informacion documentada de la
implementacién del programa de auditoria y de los
resultados de las auditorias?

5.6

9.3

Revision por la direccion

5.6.1

9.3.1

Generalidades

La alta direccidn revisa el SGC a intervalos planificados,
para asegurar su idoneidad, adecuacion, eficacia y
alineacién continuas con la direccién estratégica de la
organizacién?

No existe un
SGC

5.6.2

9.3.2

Entradas de la revision por la direccion

Se planifica y llevan a cabo la revision por la direccién
considerando:

a) el estado de las acciones de las revisiones por la
direccion previas?

b) los cambios de las cuestiones externas e internas, que
sean pertinentes al SGC?

c) la informacion sobre el desempefio del SGC incluidas
las tendencias relativas a:1. Satisfaccion del
derechohabiente2. grado en el que se han logrado los
objetivos de la calidad3. desempefio de procesos y
conformidad de productos y servicios4. las no
conformidades y acciones correctivas5. los resultados de
seguimiento y medicion6. los resultados de las
auditorias?. el desempefio de los proveedores externos

d) la adecuacion de los recursos?

e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los
riesgos y oportunidades? (Ver. 6.1)
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REQUISITOS Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

f) las oportunidades de mejora? X

5.6.3

9.3.3 | Salidas de la revision por la direccion

Las salidas de la revisidn por la direccién incluyen
decisiones y acciones relacionadas con: X
a) las oportunidades de mejora?

b) cualquier necesidad de cambio en el SGC? X

c) la necesidad de recursos? X

Se conserva informacidén documentada como evidencia
de los resultados de la revision por la direcciéon?

85

10 MEJORA

85.1

10.1 | Generalidades

Se determinan y seleccionan las oportunidades de
mejora e implementan las acciones necesarias para
cumplir los requisitos del derechohabiente y aumentar su
satisfaccion?

Estas acciones incluyen:

a) mejorar los productos y servicios para cumplir los
requisitos considerando las necesidades y expectativas
futuras?

b) corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados? X

c) mejorar el desempefio y la eficacia del SGC? X

8.3,
8.5.2

10.2 | No conformidad y accidn correctiva

Cuando ocurre una no conformidad, incluyendo las
originadas por quejas, la organizacion:

a) 1. Reacciona ante la no conformidad tomando
acciones para controlarla y corregirla, segun aplique?

a) 2. Hace frente a las consecuencias? X

b) Evalua la necesidad de acciones para eliminar la causa
de las no conformidades s fin de que no vuelan a ocurrir
mediante:

1. La revision y el andlisis de la no conformidad

2. La determinacion de las causas de la no conformidad X

3. la determinacién de si existen no conformidades
similares, o que potencialmente puedan ocurrir

c) implementar cualquier accién necesaria X

d) revisar la eficacia de cualquier accién correctiva
tomada

e) en caso necesario, actualizar los riesgos y
oportunidades determinados durante la planificacion; y

No existe un

f) hacer cambios necesarios al SGC X SGC

Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de X
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REQUISITOS

las no conformidades encontradas?

Cumplimiento

Comentarios y
observaciones

8.5.1,
8.5.3

10.3

Mejora continua

Se mejora continuamente la idoneidad, adecuacion y
eficacia del SGC?

No existe un
SGC

Se consideran los resultados del andlisis y la evaluacion,
las salidas de las revisiones por la direccién, para
determinar si hay necesidades y oportunidades que
deben considerarse como parte de la mejora continta?
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ANEXO D. Red de procesos del Hospital Materno Infantil Primero de Mayo

MAPA CONJUNTO DE SEGUNDO NIVEL - RED DE PROCESOS DE SALUD

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURD SOCIAL

USUARIDS
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ANEXO E. Valoracidn del Riesgo

FICHA DEL PROCESO

INFORMACION GENERAL:

Gerencia: DIRECCION HOSPITAL 1 DE MAYO Departamento: OBSTETRICIA
Macroproceso: ATENCION DE EMERGENCIA Proceso(s): CONSULTA MEDICA
Subproceso(s): ATENCION DEL PARTO

OBIJETIVOS Y ESTRATEGIAS:
Objetivos del Macroproceso:

Brindar atenciones de emergencia obstetricas que sean requeridos por las derechohabientes.

Objetivos Proceso/Subproceso:

PROCESO DE CONSULTA MEDICA: Realizar efectivamente el 100 % de las actividades necesarias para la oportuna consulta medica.

SUB PROCESOS ATENCION DEL PARTO: Realizar la atencion del parto segun guia clinica establecida al 100% de los pacientes que lo requieren en el centro
Estrategias implementadas para lograr los objetivos proceso/subproceso:

Garantizar los recursos, y el cumplimiento del 100% de las medidas establecidas en el manual para la atencion de emergencia obstetrica en el ISSS.
Garantizar la capacitacion continua de los recursos humanos que laboran en el area de partos del ISSS

Implementacion de la gestion de riesgos

Monitoreo y evaluacion de cumplimiento de normativas y disposiciones legales en la atencion de la paciente obstetrica

Auditorias de servicios de salud

PROCESOS/SUBPROCESOS RELACIONADOS:

Atencion Emergencia Abastecimiento
Atencion Hospitalaria Recursos Humanos
Atenciones Ambulatoris Atenciones de apoyo para la atencion (LABORATORIO, FARMACIA, IMAGENES, TERAPIA RESPIRATORIA)

Gestion de la Calidad

INSTITUCIONES EXTERNAS RELACIONADAS:
MINISTERIO DE SALUD, FISCALIA GENERAL DE LA REPUBLICA, UNIVERSIDAD NACIONAL,

INFORMACION Y NORMATIVA RELACIONADA:

Manual de Atencion Paciente Obstetrico

Manual de Procedimientos en areas obstetricas

Perfil laboral del Recurso Humano en Areas Obstetricas (medicos, especialistas, subespecialistas, enfermeria, tecnicos)
Normativa de distribucion arquitectonica de areas atencion de partos
Ley de Derechos y Deberes de pacientes

Cédigo de Trabajo

Ley General de Prevencién de Riesgos en los lugares de trabajo

Ley de Medio Ambiente (manejo de desechos bioinfecciosos)
Consitucion de la Republica

Reglamento interno de Seguridad y Salud Ocupacional

Ley de etica gubernamental

Ley del Seguro Social

Normativa del manejo post parto de la paciente 1SSS

Normativa de atencion de infecciones asociadas a la infeccion sanitaria

Productos del proceso
Atencion obstetrica oportuna de la paciente que requiere atencion de parto en el ISSS.

DR LUIS ESTRADA/ DR RICARDO AMAYA 20-Feb-18
Responsable Fecha de ultima revision

SUPUESTO:
Cumplimiento del marco normatico por 100% del personal en el 100 % de las acciones involucradas en atencion del parto
Pacientes atendidos en area quirurgica no presentan co morbilidades o patologias asociadas.
Oportunidad efectiva en la atencion del parto.
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PROBABILIDAD

Criterio 3: numero de

Criterio 1: Criterio 2: Numero de
. L. casos de muerte
Probabilidad de complicaciones .
. materna perinatal por
ocurrencia durante el parto

ano

5-7 veces en una
Alta 4 >14% a<20% semana 2a4
epidemiologica
3-4veces en una
Media 3 >8 a<14% semana 4a6
epidemiologica

Impacto
Criterio 1: Financiero Criterio 2: Servicio al usuario Criterio 3: 550
Diasde estanciadel |  Dias pagadosal o
_ , . .. | complicacionesenla |Numerode personal afectados
paciente enel paciente por |Encuenta de Satisfaccion , ,
_ ' ) atencion del parto al mes secundariamente
hospital incapacidad
Alta D 8-9dias 31-60dias >80% a<85% muy gave 3afectados al mes
Media | C 6-7dias 21- 30 dias >85%a<90% grave 2afectados al mes
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(*) EVALUACION DE LA GRAVEDAD DEL RIESGO

GRADO

CONSECUENCIA

Sobre el paciente

Fallo del sistema

Imagen del hospital

CATASTROFICO E
IRREVERSIBLE

Muerte imprevista de
madre y/ o recien
nacido

-incumplimiento de
estandares con impacto
grave

- reputacién del hospital

Secuelas con
incapacidad en madre
y/o recien nacido

-impacto sobre el
hospital

-publicidad negativa

-grave repercusion social
y politica con actuacién
de autoridades.

Secuelas con

-posible fallo de
cumplimiento de

-grave repercusion social
y politica con actuacién

en madre o recien
nacido

. - estandares de autoridades.
discapacidad grave en =
MUY GRAVE . -impacto sobre el
madre y/o recien ) oo o
. hospital con -pérdida de credibilidad
nacido .
consecuencias a largo
plazo --publicidad negativa
Prolongacion de la -fallas de protocolo con |-dafio ala reputacién con
hospitalizacién madre |consecuencias minimas |posible repercusién con
o recien nacido en salud publica prensa local
-impacto sobre el
GRAVE reingreso madre o hospital resuelto con
recien nacido intervencion interna -interés social de dmbito
significativa local
. .. |-consecuencias minimas
Incapacidad transitoria
a largo plazo
= . -fallo aislado de
dafio que requiere ) 5
. 4 protocolo sin dafio S .
tratamiento médico — - -posible interés de
BAJA GRAVEDAD -dafio al hospital

resuelto de forma
interna

prensa local

INSIGNIFICANTE

-puede requerir algin
tipo de ayuda sin dejar
secuelas

-déficit minimo de
prestacion sin impacto

-no altera rutina normal

-asunto sin interés

TABLA DETERMINACION DE NIVEL DE IMPACTO

E Impacto
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Prioridacl cle tratamiento

NIVELES DE RIESGO

Notificaraa

tiempo para acdones

Riesgo Critico. Iniciar evaluadion del caso. Medidas
prioritarias para conservar la vida del Recien Nacido

Sub Direccién de salud,
Division de la Evaluacion de la
Calidad, Coordinacion
Institucional de Obstetricia

Inmediata. Evaluacion hasta 30 dias

Riesgo Importante. iniciar trotamientos manejos
orientados a disminuir complicaciones en madre y su

recien nacido

Director del centro, gerencias
medicas, lefe de servicio, de
salade operaciones, Obstetra
del usuario, epidemiologo,
infectologo y laboratorio

Inmediata. Evaluacionentre 2y 5
dias hasta controlar

Riesgo Moderado. iniciar monejo preventivo de posibles
complicaciones obstetricas

Obstetra del usuario,
epidemiologo, infectologo y
laboratorio

Inmediata. Evaluacion por 72 horas

Riesgo Tolerable. Evaluor oiras condicionantes que
pudieran afectar el momento del pario

Responsable del paciente

Notificado en el transcurto de la
jomada laboral del personal que
identifico el riesgo

Minimo impacio. Aceptar todas las consecuendias del

riesgo

Solo se documentaran

Documentacion al momento del
incidente. Presentacionen el
informe mensual
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ANEXO F. Manual de calidad Hospital Materno Infantil Primero de Mayo
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