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PREFACIO

Este trabajo nace de la necesidad del Hospital San Rafael de establecer procedimientos
estandarizados asi como mejorar la calidad de los servicios de enfermeria. A raiz de esta necesidad,
se establecen las lineas de este trabajo, cuya finalidad es la implementacion de un sistema de gestion

de calidad basado en la norma ISO 9001:2008 para controlar los parametros de calidad.
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mis abuelos Dr. Oscar de Ledn y Sonia de De Ledn, por el amor y apoyo mostrado durante los afios

de la carrera, por alentarme a seguir adelante y perseverar hasta el final.

Agradezco a la Ingeniera Wendy Yolanda Morales Quiroa por su apoyo y guia durante la

elaboracion del trabajo, siendo parte fundamental para la conclusion del mismo.

Le agradezco a Licenciada Annelise Fernandez de De Ledn por haberme guiado y ayudado
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RESUMEN

Este trabajo de graduacién plantea la propuesta de un sistema de gestién de calidad en el
area de enfermeria del Hospital San Rafael de Quetzaltenango. Con la propuesta de implementacién
del sistema de calidad se busca realizar la evaluacion de capacidad a nivel organizacional para

cumplir con los requisitos del cliente, ademés de prevenir las no conformidades.

El objetivo del trabajo es analizar la situacion actual del area de enfermeria del Hospital
San Rafael y sobre esto se debe disefiar e implementar el sistema de gestion de calidad,
demostrando que a través del desarrollo, implementacion y mantenimiento del mismo, le permitira

mejorar la competitividad y lograr un alto grado de satisfaccion del cliente.

La norma ISO 9001:2008 fue la herramienta utilizada para el estudio la cual se revisé y se
interpreté cada uno de los requisitos para realizar el diagndstico del area y partiendo de los

resultados se establecieron las bases para el disefio del sistema.

Se considera que para poner en marcha los procesos y mejoras que conlleven a garantizar
la mejor calidad de la prestacion de dichos servicios, es necesario el compromiso de la direccion y

todo el personal, especialmente los que ejercen el liderazgo dentro del hospital.

Como ultimo punto se expondran las conclusiones referentes al trabajo realizado en cuanto
a la implementacion del sistema de gestion de calidad y las recomendaciones para mantener dicho

sistema funcionando apropiadamente y acorde a los requisitos de la norma 1SO 9001:2008.

Vi



. INTRODUCCION

En la actualidad es importante que toda institucién publica y privada se oriente a los
sistemas de gestion de calidad. Los usuarios son la razén de ser de todo proceso o servicio y la
calidad brindada hacia ellos debe ser el principal objetivo. Basados en esta orientacion se plantea

un mejoramiento continuo de la organizacion en los servicios de salud y atencién al cliente.

Hay una gran preocupacion por las inconformidades de los pacientes Gltimamente por lo
gue se tiene una gran presion en mejorar los servicios hacia ellos. Esto se debe a la poca
organizacién en el trabajo, ineficaz control de procesos y la falta identificacién de los empleados
con la calidad. Por lo que se pretende ordenar, estandarizar y organizar los procesos de enfermeria
para brindar un mejor servicio e implementar el mejoramiento continuo basado en la norma ISO
9001:2008.

Es por ello que entra en consideracion la norma ISO 9001, la cual establece los requisitos
para implementar y mantener un buen sistema de gestion de calidad que pueda utilizarse para su
aplicacion interna por las organizaciones. El sistema de gestion de calidad bajo la norma 9001:2008
en el area de enfermeria del Hospital San Rafael tiene como finalidad que se integren los procesos,

los procedimientos y los responsables de cada actividad para mejorar la gestion en el hospital.



1. OBJETIVOS

GENERAL

Realizar una propuesta para implementar un sistema de gestion de calidad para el
proceso de atencion al usuario en el area de enfermeria del Hospital San Rafael de

Quetzaltenango.

ESPECIFICOS

Identificar la situacion actual de los servicios del area de enfermeria mediante una
evaluacion diagnoéstica que permita detectar las deficiencias acordes a la norma
ISO 9001:2008.

Describir los procesos actuales de atencion y servicio al usuario en el area de
enfermeria.

Analizar los procesos existentes y establecer planes de mejora continua.



I1l. MARCO TEORICO

A. Calidad

El concepto de calidad se considera como el juicio global del cliente acerca de un estilo de
prestacion de servicio o caracteristicas de un producto. La calidad es un término que busca
transmitir la imagen de algo mejor. Representa el cdmo realizar las cosas para que predomine la
preocupacion por satisfacer las necesidades de los clientes y mejorar cada dia los procesos y obtener
mejores resultados. Actualmente la concepcion de calidad ha evolucionado hasta convertirse en
una forma de gestién que introduce el concepto de mejora continua en todo tipo de organizacion a

todos los niveles de la misma.

Los fundamentos de la calidad son el conjunto de principios, métodos y estrategias que
intentan movilizar a los profesionales, con el proposito de ofertar buenos servicios y productos que
obtengan la satisfaccion del cliente al menor costo posible. La calidad es una forma de pensamiento
donde la excelencia rige las decisiones y actividades de todos y cada uno de los integrantes de la
organizacién empezando desde la direccion, que debe formular la politica de calidad de la

institucion y ser impulsora del cambio. (Miranda, 2007)

1. Conceptos generales

a. Aseguramiento de la Calidad

Se define como la actividad sistemética y documentada que tiende a asegurar que los
productos, procesos y servicios se realicen de una forma controlada y de acuerdo a las necesidades
del cliente. EIl aseguramiento de la calidad tiene como objetivo dar confianza a la direccion y al
cliente de que se respetaran y se cumpliran las necesidades y especificaciones a través del uso de

procesos que se controlan. (Velasco, 1994)
b. Control de calidad

Podemos definir el control de calidad como el proceso de evaluacién de desviaciones de
un proceso o producto y la solucion de las mismas mediante acciones correctivas para el
cumplimiento de los objetivos de calidad, y por lo tanto asegurar la calidad de nuestro servicio con

la finalidad que satisfaga las necesidades de los clientes. (Miranda, 2007)



c. Eficiencia
Es la capacidad de obtener los mejores resultados con una mejor calidad al menor costo

posible. (Alvarez, 2001)

d. Efectividad
El grado en el que una organizacién es capaz de lograr sus metas. (Lusthaus, 2002)

e. Servicios
Producto generalmente intangible que es el resultado de al menos una actividad
desarrollada durante la relacion entre proveedor y el cliente. (ISO 9000, 2005)

f. Procesos
Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactlan, las cuales

transforman elementos de entrada en resultados con un valor afiadido. (ISO 9000, 2005)
2. Sistema de calidad

Un sistema de calidad es la estructura organizativa, las responsabilidades, los
procedimientos, los procesos y los recursos necesarios para llevar a cabo la gestion de calidad. Se
aplica en todas las actividades realizadas en la institucion, ya sea de productos o de servicios y
afecta las necesidades del paciente desde el momento de la admision hasta el alta del paciente.
Tanto los productos comercializados, como los servicios prestados por una institucién, tienen que

cumplir con los requisitos que el cliente exige. (L6pez, 2006)
Un sistema de gestion de calidad posee las siguientes caracteristicas:

e Toma en cuenta el servicio que se ofrece.

e Disefiado de acuerdo con los objetivos particulares y a la cultura organizacional de la
empresa.

e Esdisefiado de acuerdo con el tamafio y la complejidad de la institucion.

e Esta orientado a satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes.

e Es conocido y atendido por toda la organizacion.

¢ Orientado a la prevencion de las deficiencias de la calidad y a la mejora continua.

e Debe ser un sistema eficaz. (Lépez, 2006)



Beneficios de implementar el sistema de gestion de calidad

Entre los beneficios mas evidentes de gestionar los procesos segln la norma ISO 9001:2008 se

pueden mencionar:

e Establecer objetivos, alineacion y cumplimiento de ellos.

e Establecer indicadores que permitan la implementacién de estrategias.

e Disminucion de clientes insatisfechos.

¢ Disminucion en la pérdida de clientes por la mala calidad en productos y/o servicios.

e Mejorar laimagen y diferenciar los servicios ofreciendo una garantia adicional de que esto
cumplira con las especificaciones, necesidades y expectativas del cliente.

e Gran oportunidad para el analisis, simplificacion, mejoramiento y documentacion de
procesos productivos y administrativos que afecten directamente la calidad de los servicios.

e Mayor énfasis en la prevencién de problemas que en la correccion de problemas.

e Mayor desarrollo del personal al disefiar, documentar e implantar la mejor forma de hacer
las cosas.

e Mantener al personal con la idea de innovar y mejorar la organizacion. (L6pez, 2006)

3. Sistema de Gestion 1SO 9001

Las normas 1SO 9000 se definen como una serie de estandares internacionales que detallan
recomendaciones y requerimientos para el disefio y valoracion de un sistema de gestion que

asegure que los servicios satisfacen los requerimientos especificados. (ISO 9001, 2008)

La norma I1SO 9001, que forma parte de las normas ISO 9000, ha sido elaborada por el
comité técnico ISO/TC176 de la organizacién internacional para la estandarizacion y establece
los requisitos para un buen sistema de gestion de calidad que puede utilizarse para su aplicacion
interna por las organizaciones, para certificacion o con fines contractuales. La version con la
gue se cuenta actualmente de 1ISO 9001 corresponde al afio 2008. (1SO 9001, 2008)

Este sistema de gestion de calidad estd compuesto por los siguientes aspectos:
1. Procedimientos: responden al plan permanente de pautas detalladas para controlar las
acciones de la organizacion.
2. Procesos: responden a la sucesion de operaciones dirigidas a la consecucion de un

objetivo especifico que permite satisfacer las necesidades de los clientes.



3. Recursos: no solamente econdmicos, también humanos, técnicos y de cualquier tipo

que estén definidos de forma estable y circunstancial. (1SO 9001, 2008)

a. Definicién y alcance

La norma 1SO 9001:2008 segln su definicion especifica los requisitos para los sistemas de
gestion de calidad aplicables a toda organizacién que necesite demostrar su capacidad para
proporcionar productos y servicios que cumplan con los requisitos de sus clientes y la base de sus
reglamentos, ya sea sobre la totalidad de sus procesos o sobre un darea en particular, también es
aplicada con el fin de incrementar la satisfaccién de sus clientes por medio de la correcta aplicacion
del sistema de gestion de calidad. (1SO 9000, 2008)

b. Campos de aplicacién de la norma 1SO 9001:2008

Segun lo definido los requisitos de esta norma internacional son genéricos por lo que se
pretende sean aplicables a todo tipo de organizacion sin importar el tipo, tamafio y producto o
servicio suministrado. Hace énfasis que depende de los procesos con que cuenta la organizacién
uno o varios requisitos de la norma ISO 9001:2008 no se podran aplicar por lo que se puede
considerar su exclusién. Tomar en cuenta que la exclusion de los requisitos aplica solamente para
el capitulo 7 de la normativa. (1SO 9000, 2008)

c. Principios de la gestién de calidad

Principio 1: Enfoque al cliente

Toda organizacion depende de sus clientes por lo tanto deben estar enterados y comprender
sus necesidades actuales y futuras, satisfacer sus requerimientos y esforzarse en exceder sus

expectativas. (Hurtado, 2008)
Principio 2: Liderazgo

Los lideres establecen la unidad, propdsito y orientacion de la organizacion. Ellos deberian
crear y mantener un ambiente interno en el cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente

en el logro de los objetivos de la organizacion. (Hurtado, 2008)
Principio 3: Participacién del personal

El personal, desde el nivel mas alto al nivel mas bajo, es la esencia de una organizacién y
su total compromiso hace posible que sus habilidades sean usadas para el beneficio de la
organizacién. Este principio es el compromiso de todo el personal en relacion a la organizacion.
(Hurtado, 2008)



Principio 4: Enfoque basado en procesos

Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los recursos
relacionados son gestionados como un proceso. Es importante identificar tales procesos y la

interaccion que existe entre ellos. (Hurtado, 2008)
Principio 5: Enfoque de sistema para la gestién

Identificar, entender y gestionar los procesos interrelacionados como un sistema,
contribuyen a la eficacia y eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos. (Hurtado,
2008)

Principio 6: Mejora continua

Este debe ser un objetivo permanente. La organizacion siempre debe buscar la manera de
crear oportunidades para seguir mejorando, teniendo flexibilidad para reaccionar rapidamente ante
las oportunidades. (Hurtado, 2008)

Principio 7: Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones

Las decisiones eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion. Se debe

impedir la toma de decisiones a partir de supuestos o repentinas opiniones. (Hurtado, 2008)
Principio 8: Relacion mutuamente beneficiosa con el proveedor

La organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relacion mutuamente

beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor. (Hurtado, 2008)

Estos ocho principios de gestion de calidad deberian ser aplicados de forma conjunta con
el proposito de contribuir con la satisfaccion de las necesidades del cliente y el cumplimiento de

los objetivos de la organizacion.

d. Procedimientos para la implementacion del sistema de gestion de calidad
A continuacion, se describen los pasos necesarios para implementar y mantener un sistema
de gestion de calidad basado en las normas 1ISO 9001:2008 dentro de la organizacion del Hospital

San Rafael.



1. Informacién sobre normas 1SO 9000

Informar al personal de todos los niveles del Hospital San Rafael por medio de cursos,
capacitaciones, seminarios o talleres para aumentar los conocimientos generales sobre 1SO
9001:2008. Estas capacitaciones se deben realizar antes, durante y después de la implementacion

segun se considere necesario. (Sistemas y Calidad Total, 2011)
2. Creacion de un equipo de calidad

Es importante que la direccion del hospital designe a un responsable de calidad, ya que es
vital que participe desde sus inicios en el proceso.
3. Diagndstico del sistema de calidad del area de enfermeria

Evaluacion del &rea de enfermeria y verificacion actual desde el criterio de la norma 1SO
9001:2008.
4. Plan de implementacion

Tomar una decision para asignar los recursos necesarios y definir los objetivos de calidad
del &rea de enfermeria.
5. Documentacion del sistema

Desarrollar toda la documentacion necesaria para llevar a cabo el sistema: manual de
calidad, manual de organizacion y funciones, manual de procedimientos, entre otra documentacion

gue se considere importante para el area de enfermeria.

6. Implementacion e informacion de avances

En un sistema de gestion de calidad debe existir gran comunicacion. Durante la fase de
implementacion, el personal de enfermeria, asi como todos los involucrados deben seguir los
procedimientos y registrar la informacién que demuestre que realmente estan realizando lo

estipulado. Esto debe ser verificado y validado por el responsable de calidad del area de enfermeria.

7. Definicién de objetivos

Los objetivos de calidad se definen en conjunto con la politica de calidad que es un punto
que la norma solicita. Los dos temas van relacionados, y estos surgieren el alcance donde se esta

aplicando el sistema.



8. Auditoria interna

Esta podra realizarse por el propio personal de enfermeria, del hospital o subcontratada.
La persona encargada de realizar la primera auditoria debe estar capacitada e informada en la norma
ISO 9001 y contar con la experiencia minima que el hospital defina. EI nimero de auditorias debe

ser estipulado por la empresa segln el compromiso del personal.
9. Eleccion de la entidad de certificacion

Entidad de certificacion es un tercer encargado de evaluar la eficacia del sistema de gestion
de calidad en el hospital y emite un certificado si este cumple con todos los requisitos de la norma.

10. Pre-auditoria externa

Esta es realizada por la entidad de certificacion que se eligio previamente a la certificacion,
luego de algun tiempo después de haber implantado el sistema de gestion de calidad. La finalidad
de esta auditoria es el cumplimiento de la normay detectar las oportunidades de mejora permitiendo
al Hospital San Rafael corregir las fallas, asi como afinar en donde es deficiente antes de la auditoria

de certificacion.

11. Auditoria de certificacion
La entidad de certificacion estudiara el sistema de gestion de calidad y determinara la
conveniencia de recomendar su certificacion de acuerdo a la norma ISO 9001.

12. Auditorias de mantenimiento

Con el fin de conservar la certificacion y mantener los estandares altos en la calidad se debe
seguir utilizando el sistema de gestion de calidad. Es por lo que la entidad de certificacion lo

comprobara periddicamente para garantizar que se sigue cumpliendo con los requisitos de la norma.



V. DESCRIPCION DEL AREA DE ENFERMERIA

A. Resefia histérica del Hospital San Rafael
A su regreso de México en 1969, en donde efectud estudios de Post-grado de

master en salud publica y administracién hospitalaria, el Dr. Oscar Armando De Ledn
Anleu, a iniciativa del Dr. Gonzalo Pérez Anleu, fundé la casa de salud San Rafael. Al
comenzar contaba con una habitacion, una sala de partos y dos enfermeras. La casa de salud
crecid rapidamente; las necesidades y demanda aumentaron, por lo que fue necesario
contratar a mas personal de enfermeria estableciendo un area formal, asi mismo un
departamento administrativo y los servicios de cocina, mantenimiento y limpieza. A los
pocos afios se habilitaron mas habitaciones, adquiriendo una méquina de anestesia y un
monitor para sala de operaciones, equipo de succion, una autoclave, rayos X y afio con afio
mas equipo, por lo que en 1979 dejo de ser una Casa de Salud para convertirse en el
Hospital San Rafael.

B. Misidn y vision
Mision: Es una institucion comprometida a brindar asistencia médica, preventiva
y curativa, orientado al mejoramiento de la salud del sur Occidente, con un personal

comprometido y capacitado.

Visién: Ser una institucion hospitalaria que ofrezca calidad en sus servicios,
ademas con responsabilidad devuelva la salud a los pacientes, con un elevado estandar de
calidad, aplicando criterios de oportunidad, eficacia y equidad apoyandose en un recurso

humano calificado.

C. Organizacién de la institucion
El personal del hospital estda integrado por: médico coordinador, médicos
especialistas, médicos residentes, jefa de enfermeras y enfermeras para realizar los

diferentes procesos de cada area.

e EIl médico coordinador: supervisa y coordina todas las actividades médicas
relacionadas con los pacientes de la unidad. Organiza y asigna las actividades al
personal y vela por el cumplimiento de ellas. Capacita y adiestra a los médicos

residentes con los que se cuenta.
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D.

Médico residente: es el médico aun no especializado el cual estd desarrollando sus
practicas. Este médico esté preparado para realizar cualquier procedimiento y orientar
a las enfermeras.

Jefa de enfermeras: es una enfermera profesional que esta encargada de la asignacion
de actividades y rutinas hacia el personal de enfermeria. Asi como la supervision de
los insumos necesarios para que brinden los servicios adecuados. Velar por el trato y
cuidados que se le dan al paciente a lo largo de su estadia en el hospital, verificando si
la asignacion de medicina, alimento y cuidados son correctos. Al momento de
generarse un problema es la encargada de tomar decisiones para brindarle la mejor
solucion.

Enfermeras: el equipo de enfermeras tiene a su cargo muchos procedimientos, entre
ellos: encamamiento y cuidado de pacientes, maternidad, sala de operaciones, egresos,

etc.

Director
General

Médico
Supervisor

Médico Jefa de

Enfermeras

l J

Residente

Enfermeras

Figura 1. Organigrama del hospital

Funciones del area de enfermeria

Pediatria y maternidad:

Al momento de nacer el nifio ya sea por cesarea o parto normal se le corta el cordén

umbilical, se aspira las flemas, lavado gastrico, se pesay se talla. Se le da un bafio, se viste
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y se le alimenta; también se le da instrucciones a la mamé para que brinde un buen cuidado

al bebé.

e Sala de operaciones:

e Pre-operatorio: al recibir la orden que el paciente va a ser sometido a una
cirugia se procede a informarle que se le va a realizar, bafio corporal o
preparacion en el area operatoria. Administrarle los medicamentos previos,
asi como tomarle los signos vitales antes que ingrese a sala de operaciones.

e Circulante sala de operaciones: es la enfermera encargada de recibir al
paciente, verificar que el paciente asi como el equipo e instrumentos
quirdrgicos estén listos para iniciar la cirugia. Asimismo, debe mantener
informados a los familiares del paciente sobre la cirugia.

e Instrumentista: se encarga de la esterilizacion del material utilizado,
vestimenta y preparacién del médico encargado de la operacion. Inicia la
cirugia junto al médico tratando de llevar el orden correspondiente al

procedimiento.

e Encamamiento:

Se encarga de brindar los cuidados matutinos (peinado, lavado de dientes, bafio corporal) del
paciente, asi como cambiar ropa de cama y ropa de dormir. Controla y administra los

medicamentos, signos vitales segun las indicaciones del médico encargado.

E. Infraestructura

El hospital estd muy bien equipado; este tiene una infraestructura antigua, ya que se
encuentra en el centro historico de la ciudad. Es un edificio antiguo de dos niveles, bien
acondicionado con todas las &reas necesarias para cumplir cualquier incidente. EI hospital esta
dividido en: 5 habitaciones privadas, 8 habitaciones para medicina interna y cirugia, 5 habitaciones

para ginecoobstetricia, unidad de cuidados de recién nacidos y sala de operaciones.
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V. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL

Para realizar el diagndstico de la situacidn actual del hospital se llevo a cabo con ayuda de
un FODA, diagrama Ishikagua, una encuesta y un cuestionario revisando punto por punto el
cumplimiento que tiene la organizacion con cada uno de los requisitos. Luego se recopilaron los
resultados y a partir de su analisis se sacaron las conclusiones acerca de cudl es el grado general de

alineamiento del &rea con respecto a los requisitos planteados en la norma ISO 9001:2008.

Esta informacion es importante para desarrollar estrategias para mejorar los resultados a

corto, mediano y largo plazo.

A. Diagrama Ishikagua

Personas Pacientes Procesos

Problemas de
comunicacion y
Falta de Reclamos coordinacién
motivacion
Incumplimiento de
Falta de Mucho ‘i tiempos de respuesta
atencién tiempo de
espera
Los pacientes

hospitalizados no cuentan

con una excelente
atencion hacia ellos.

Falta de Falta de Existen quejas.
sistemas normas

Falta de
normas

Falta de planificacidon
Falta de

Falta de y procedimientos
programa de

mantenimiento

capacitacién

Ejecucion

Personas Infraestructura Organizacion

Figura 2: Diagrama Ishikagua situacion actual de enfermeria.
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B. FODA actual

Fortalezas

Oportunidades

o El personal de enfermeria se siente
identificado con el hospital.

e El hospital es percibido por las enfermeras
como una empresa estable.

e Experiencia en el ejercicio de la profesion.

e Conocimiento y dominio de
procedimientos.

o El personal con estudios universitarios
contribuye con ideas innovadoras.

e Superacion del personal para realizar otros
estudios.

e Asegurar la fidelizacion de los pacientes.

e Mantener la confiabilidad de los clientes
logrando un servicio de calidad.

e Participacion en congresos a nivel
privado.

e Posee estudiantes de instituciones
formadoras que realizan practica de
bachiller en medicina y auxiliares de
enfermeria a nivel privado.

e Mejoras cualitativas en el nombre del
Hospital San Rafael.

Debilidades

Amenazas

e Existe poca informacion en el area de
enfermeria.

e Lainformacién no fluye de manera
adecuada.

e Impuntualidad en el ingreso de sus
labores.

e Lacomunicacion informal prevalece y
generalmente surgen malentendidos.

e Carecen de conocimientos de calidad.

e El personal antiguo no apoya al personal
nuevo.

e Existe un reglamento interno de trabajo
que no se conoce por lo tanto no se
cumple.

o No existen politicas o estrategias de
mejora continua en los procesos o
desempefio del personal.

o No existe evaluacion del desempefio
acompafado de planes correctivos y de
incentivos.

e Se desconoce toda informacion sobre las
normas ISO 9001:2008.

¢ Falta de manual de procedimientos.

e Competencia fuerte a nivel local.
Instalaciones mas nuevas utilizadas por la
competencia.

e Llegar atener pocos pacientes.

e Retiros personales por mejoras laborales
en otras instituciones.

o Falta de oportunidad de ascenso a otros
servicios.
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C. Encuesta

1. Marco metodologico
En esta investigacion se estudia y se describe la percepcion que tiene el usuario del servicio

de enfermeria del hospital San Rafael, de lo que es para ellos calidad de atencién y los factores que
son determinantes para satisfacer las necesidades de atencion en salud de los mismos, de tal forma

que consideren la atencidn recibida de excelente calidad.

La informacidn fue obtenida mediante la aplicacion de una encuesta, realizada en el periodo
comprendido del 13 de enero al 14 de febrero del 2015, a los usuarios del servicio de enfermeria
del Hospital San Rafael. Las encuestas de satisfaccion de usuarios externos requieren de una serie
de propiedades que garanticen su fiabilidad y validez, por lo tanto, es necesario contar con
encuestas validadas, confiables y de facil aplicacion para medir el nivel de satisfaccion e identificar
las principales causas de insatisfaccion de los usuarios externos en servicios de salud y que permitan

implementar acciones de mejora, lo cual es el fin del presente analisis.

A la hora de la elaboracién de la encuesta se tomaron en cuenta las caracteristicas propias
de la poblacién que acude al servicio de urgencias, es decir desde el punto de vista a nivel educativo,

ya que se encontrd usuarios que no sabian leer, o que no entendian lo que se les preguntaba.

Por lo cual se disefié un instrumento facil de entender y de responder por los usuarios, ya
que durante las pruebas de validacion, hubo que ir cambiando o modificando algunas preguntas

que eran dificiles de entender y las opciones de respuesta.

2. Tipo de investigacion
La investigacion es de tipo cuantitativo, descriptivo y de campo. Las fuentes y técnicas de

recoleccion de la informacion fueron de tipo primario. Consto de tres fases: en la primera se
elaboraron las encuestas, en la segunda se evalu6 la validez y confiabilidad y en la tercera fase se

aplicaron las encuestas.

Las encuestas fueron elaboradas mediante perfeccionamiento continuo, segun las
recomendaciones o inquietudes de los mismos usuarios. Se realizé la entrega sistematica del
formulario de encuesta de satisfaccion a cada uno de los usuarios, en el momento en gque esperaban

la atencion en el area de encamamiento.

Se detall6, tanto al paciente como a sus acompafiantes, el contenido y el propdsito de ésta.
Podia ser completada por el paciente o por un acompafiante en su nombre, de forma anénima y

totalmente voluntaria.
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3. Poblacion y muestra
La poblacidn utilizada, son los pacientes del area de encamamiento del Hospital San Rafael,

durante el periodo del 13 de enero al 25 de marzo del 2015. Se excluyeron los enfermos que
voluntariamente rechazaron completar la encuesta y aquellos que no pudieron llenarla por
diferentes motivos (analfabetismo, incapacidad intelectual o fisica con carencia de acompafante,

etc.).

a. Muestra
Se establecio6 un nivel de confianza del 95% y un error del 5%. Se obtuvo el marco muestral,
en este caso la referencia con que se contd fue el registro de pacientes que visitan el area de

encamamiento y que ronda aproximadamente los 220 usuarios en este periodo.
Valores a estimar

n =140

e =5% =0.05

Z = 1.65 para el 95% de confiabilidad y 5% error.

N= 220 (universo)

p=0.50

q=0.50

La muestra recomendada para el andlisis realizado es de 140 usuarios, sin embargo a la
hora de aplicar la encuesta en el tiempo destinado para esta y tomando en cuenta las limitaciones
(tiempo, disponibilidad de los usuarios al llenarla, etc.), se logro recolectar un promedio de dos

encuestas diarias durante los dias que se aplico.

4. Alcances y limitaciones

a. Alcances

- Disefiar un instrumento que permita evaluar la calidad percibida por el usuario del
servicio de enfermeria.

- Lavalidacion de este instrumento es solo parcial, ya que se trabajara con un grupo
delimitado de la poblacién que requiere de la atencion de los servicios de urgencias y en
un periodo determinado.

- Aplicar la encuesta y analizar sus resultados.

- Definir las posibles soluciones para mejorar la calidad percibida por el usuario del area de
enfermeria.
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b. Limitaciones

Que los usuarios no colaboren completando la encuesta.

Que no se midan todos los tipos de validez de la herramienta.

Que el encuestador influya en las respuestas de los usuarios.

Que no se logre recolectar la cantidad de encuestas requeridas para el estudio por falta de
cooperacién por parte de los usuarios.

c. Criterios

Dentro de los criterios que se utilizaron para la redaccion de las preguntas, estan los

siguientes:

Preguntas breves y faciles de comprender.

No se redactaron preguntas en forma negativa.

Se evito el uso de la interrogacion «por qués.

No se formularon preguntas en las que una de las alternativas de respuesta fuera ambigua
0 coincidentes con otra pregunta.

Se evitaron las preguntas que obligaban a hacer calculos o esfuerzos de memoria.

Cuadro 1: Distribucion por sexo

Como se puede observar en el Cuadro 1y Gréafico 1, de la poblacion encuestada, hubo una
mayor participacion del sexo femenino, el cual represent6 el 63% de las encuestas y el masculino

con un 37% de estas.

Sexo Cantidad %
Masculino 52 37%
Femenino 88 63%
Total 140 100%
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Gréfico 1:

Distribucion por sexo
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Cuadro 2: Pacientes encuestados por tipo de enfermedad.

Tipo de enfermedad Cantidad %
Embarazos y partos 40 29%
Enfermedades del aparato circulatorio 31 22%
Enfermedades respiratorias 25 18%
Lesiones 20 14%
Tumores 15 11%
Otros 9 6%
Total 140
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Gréfico 2:
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Cuadro 3: Distribucidn total de preguntas y respuestas de encuesta de satisfaccién al

usuario del servicio de enfermeria del Hospital San Rafael.

No. Pregunta Si No NC
Se le orient6 bien con respecto hacia
1 |donde se dirigia 100 38 2
El trato que le dio el personal de
2 |enfermeria a su llegada fue amable 110 15 15
3 | Las instalaciones son adecuadas 120 18 2
El personal de enfermeria mostr6
4 |interés 98 26 16
El personal de enfermeria estuvo a
5 |disposicion para ayudarle 129 11 0
El personal médico brind6 un buen
7 |trato 120 15 5
Recibio informacion suficiente de su
8 |enfermedad 118 18 4
Se le explico acerca del tratamiento que
9 |seleenvid 120 18 2
10 | El médico atendi6 sus preguntas 125 15 0
11 | El médico le saludo al ingresar 87 43 10
12 | Le examino 140 0 0
13 | Se le explicé lo que tiene 120 12 8
El tiempo de espera por su atencidon fue
14 | satisfactorio 80 50 10
Su experiencia con la atencion que
recibio por parte del personal médico
15 | fue satisfactoria 100 37 3
Su experiencia, con la atencion que ha
recibido por parte del personal de
16 | enfermeria fue satisfactoria 104 36 0
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En este cuadro se puede evidenciar la totalidad de preguntas de la encuesta y la totalidad

de las respuestas dadas, documentando una gran cantidad de respuestas negativas. Se documenta

también una cantidad significativa de usuarios que no respondian algunas preguntas.

Grafico 3: Resultados de encuesta.
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Su experiencia, con la atencién que ha recibido por
parte del personal de enfermeria fue satisfactoria

Su experiencia con la atencién que recibio por
parte del personal médico fue satisfactoria

El tiempo de espera por su atencion fue
satisfactorio
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El personal médico estuvo a disposicion para
ayudarle
El personal de enfermeria estuvo a disposicion
para ayudarle
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Gréfico 4: Grafico de items de mayor satisfaccion del usuario.

Mayor satisfaccion del usuario
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Le examind EI personal El médico EI personal Las Se le expllco Sele expllco Recibio
de enfermeria atendi6 sus médico  instalaciones acerca del lo que tiene informacion
estuvo a preguntas  brindé un son tratamiento suficiente de
disposicion buentrato  adecuadas que se le su
para ayudarle envio enfermedad

Fuente: Datos tomados de las encuestas realizadas en 2014.

Del gréfico anterior se pueden determinar tres caracteristicas sobresalientes, que refieren

los usuarios tener mayor satisfaccion por servicios prestados del area de enfermeria:

1) Cumplimiento del examen de salud.
2) Ladisposicion del departamento para ayudar al usuario.
3) Laatencion de las preguntas del usuario por el médico.

De esto se puede determinar que el personal de enfermeria cumple con los procesos, mas
no con las expectativas de los usuarios encuestados, ellos esperan un trato amable, orientacién y

disposicion de ayudarlos.
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Grafico 5: Grafico de items de menor satisfaccion del usuario.

60
50
40
30
20
10

Menor satisfaccion al usuario

IIII..'“°

El tiempo de
espera por su
atencioén fue
satisfactorio

El médico le Se le orienté El trato que le El personal de Recibio
saludo al bien con  dio el personal enfermeria mstalamones informacion
ingresar  respecto hacia de enfermeria mostré interés son adecuadas suficiente de
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1.

3.

El tiempo de espera fue insatisfactorio

El aumento en la demanda de atencion del area de enfermeria se debe a la poca capacidad
resolutiva que tienen las enfermeras. La alta demanda en el hospital hace que los usuarios
esperen mas.

El médico le saludé al entrar.

La costumbre del médico en su trabajo hace que se vuelva una rutina y la cordialidad con
cada paciente se pierda.

Se le oriento bien con respecto a donde se dirigia.

23




D. Estudio de tiempo enfermeria

Total de horas 3.183333333 9 3.75
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E. DOP’s

Se realiz6 un andlisis de las 5 operaciones mas frecuentes en un mes, representado en el

siguiente cuadro para realizar las propuestas de mejora:

Tabla 1: Operaciones mas recurrentes en Hospital San Rafael

Operaciones Cantidad ‘ Porcentaje Acumulado
Cesarea 10 34% 34%

Parto normal 9 31% 66%
Apéndice 5 17% 83%
Ligadura 3 10% 93%
Hernias 2 7% 100%
Total 29

Tipos de intervencion
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Teniendo un total de 10 Ceséreas, 9 nacimientos naturales, 5 apendicectomias, 3
ligaduras de trompa y 2 remociones de hernias.

Realizado este analisis se pudo elaborar los diagramas de operacion de procesos, para
lograr una mejora en el servicio de enfermeria.
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1. Cesarea:

DOP INTERVENCION: CESAREA

Actual
RESUMEN # |Tiempo
O Operaciones 8 | 28230
=}Transporte 3 1054
O|controles 2 | 1620
DlEsperas 1| 120
TOTAL 31024
Descripcidn actividades Op. |Trp. Ctr. |Esp. |Alm. |Tiempo (s)
1|Llegada del paciente al servicio @ = O D A\ 798
2|Recepcion del paciente D D A\ 2820
3|Verificacion de existencia del expediente clinico ‘5=> - D \4 300
4|Traslado a la habitacién o= O D|V 738
5|Analisis de estado del paciente OF})’D D \'4 1320
6|Aplicacion de medicamentos pre-cesdrea Qé D D v 18000
7|Solicitud de traslado a sala de operaciones -] =WE:D A\ 120
8|Traslado a sala de operaciones =12 D \4 124
10|Preparacién de sala de operaciones - F} (] D v 2136
11|Esterilizacion del médico o= O DV 486
12|Colocacion de dispositivos al paciente o= U] D \'4 900
13|Extraccion del bebé D = ] D \'4 186
14[sutura o= U D|V 924
15|Andlisis del paciente % ] D \4 1980
16(Traslado al 4rea de encamamiento o U] D \4 192
TOTAL 31024

Fuente: Elaboracion propia
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2. Parto normal:

DOP PARTO NORMAL
Actual
RESUMEN # ([Tiempo
CO0peraciones 3 | 1908
B} Transporte 3 | 1054
D Controles 2 4500
[DiEsperas 5 | 23562
TOTAL 31024
Descripcion actividades Op. |Trp. Ctr. |Esp. |Alm. |Tiempo (s)
1|Llegada del paciente al servicio Oo=_ O0DI|V 798
2|Recepcion de documentos OF} v 2820
3|Verificacion de existencia del expediente clinico OF} A D \'4 300
4|Traslado a la habitacién O OD|V 738
5|Andlisis del estado del paciente C>|=> ‘ﬂ DIV 1320
6|Control de dilataciéon de la paciente C>|=} On \'4 18000
7|Solicitud del traslado a sala de operaciones o= %A \'4 120
8|Traslado a sala de operaciones = =K DIV 124
10|Preparacién de sala de operaciones OF} A4 2136
11|Preparacidn del médico OF} ) B \'4 486
12|Colocacién de los dispositivos a la paciente OF}/D’ D A4 900
13|Extraccion del bebé Op|Vv 186
14|Sutura Op|Vv 924
15|Anélisis de la paciente ? DV 1980
16|Traslado al area de encamamiento OH, D \v4 192
TOTAL 31024

Fuente: Elaboracién propia
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3. Apendicectomia:

DOP REMOCION DE APENDICE

Actual
RESUMEN # |Tiempo
C3Operaciones 4 | 5394
=§Transporte 3 2594
O|controles 2 | 3360
DiEsperas 2 | 2940
TOTAL 14288
Descripcion actividades Op. |Trp. Ctr. |Esp. |[Alm. |Tiempo (s)
1{Llegada del paciente al servicio (| D v 798
2[(Recepcién de documentos = D) v 2820
3|Verificacion si es urgencia O P D \'4 1080
4|Traslado a la habitacién o= O0/D|V 2240
5[Andlisis del estado del paciente O D v 2280
6|Solicitud de traslado a sala de operaciones o=> v 120
7|Traslado a sala de operaciones -] D v 124
8|Preparacion del médico = 0DV 756
9|Colocacién de dispositivos al paciente = U] D Vv 1080
10|Remocién de la apéndice = OplVv 2760
11|Translado al area de encamamiento -) U] D \4 230
TOTAL 14288

Fuente: Elaboracién propia

Figura 3: DOPs procesos

La mayoria de las quejas son en el momento que se le da ingreso al paciente, ya que el
hospital no tiene un plan para realizar una cirugia de emergencia. Siempre se requiere de un tiempo
de preparacion de la sala de operaciones, por lo que presentamos propuestas de mejoras para reducir
el tiempo de esterilizacion y preparacion de sala de cirugias.
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F. Mejoras en los procesos de enfermeria:

1. Encamamiento:

Una enfermera es designada a ciertos pacientes gque estan hospitalizados. Esto proporciona
una mayor individualidad de la atencion de enfermeria, establece mas rapidamente la
adaptacion de los pacientes al hospital y significa un mayor incentivo para el personal de
enfermeria para mejorar su trabajo, puesto que se puede evaluar en la evolucién misma del
paciente.

Colocacion de intercomunicadores en los cuartos para saber que necesidades tiene el
paciente. Con esto se mejora el tiempo de accidn de las enfermeras.

La jefa de enfermeras esta encargada de vigilar que cada paciente reciba la cantidad y la
clase de cuidado que requiere su condicion. Esto se realiz6 a través de rondas regulares,
revision de papeleria, 6rdenes médicas y entrevistas del paciente con las enfermeras que lo
atienden.

Implementacion de carritos de medicamentos los cuales cuentan con los medicamentos e
instrumentos necesarios dependiendo la causa por la que estéa hospitalizada la persona, esto
con el fin de ahorrar tiempo a la hora de que se necesitara algin otro medicamento o

instrumento.

2. Sala de operaciones:

Al momento de tener una operacion programada la enfermera encargada tendra que realizar
la preparacion de todos los instrumentos a utilizar y posibles a utilizar en dicha cirugia esto
con el fin de evitar demoras a la hora de la operacion.

Colocacion de rotulo en los vestidores con los pasos para realizar la esterilizacién de
médicos y enfermeras que intervendran en la operacion.

Realizacion de normas escritas para la posicion del paciente en la mesa de operaciones, las
que en primer lugar deben ofrecer la mayor comodidad para el enfermo y la maxima
exposicion al cirujano, evitando lesiones a nervios superficiales, estiramientos musculares,
compresiones sobre drganos internos, trastornos circulatorios, etc.

Los equipos de ropa y/o instrumental que se empleen en la realizacion de las operaciones
deben esterilizarse exclusivamente dentro del hospital.

Se tendra un manual estandar de instrumentos para cada operacién siendo el médico

encargado de la cirugia el Gnico autorizado para modificar el equipo a utilizarse.
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Tener Kits de instrumentos esterilizados para cada una de estas cinco operaciones mas
efectuadas en el hospital para mejorar los tiempos de espera de los pacientes al momento
de una emergencia. Una enfermera estara encargada de la revision de estos Kits.

En caso de que se junten dos o mas operaciones se realizara una lista de espera elaborada
Unicamente por los médicos que evaluaran los factores y diagnosticos de los pacientes para
programar las operaciones de cada uno. No estard organizada por quien llegd primero sino
por motivos de prioridad, haciendo una lista de espera objetiva, teniendo la certeza que el
gue se opero antes tenia un problema mucho mayor que al que esta en espera. Se le podra
informar al paciente en cuanto tiempo se le va a operar siendo este el tiempo necesario y
Optimo para realizarle la cirugia. Esta priorizacion ayudara a los médicos y enfermeras a
enfocarse en los pacientes con mas urgencia desde el punto de vista clinico. Con esto
lograremos hacer mas eficientes los procesos de operacion, realizando la misma cantidad
de cirugias pero atendiéndolas oportunamente logrando mayor eficacia.

Realizar una planificacién operativa, dias antes de la cirugia, se establece la base para que
un area quirargica sea eficiente.

Mejorar el tiempo de espera entre operaciones ya que actualmente se encuentra en (0.3

min) para volver a preparar la sala.

3. Maternidad y pediatria:

Instalacién de cdmara de video para tener un constante monitoreo de los recién nacidos,
con esto mejorar el tiempo de reaccion de las enfermeras en la atencion.

Realizar dos capacitaciones a las madres aparte del plan educacional que se les proporciona
sobre cuidados del recién nacido para un mejor cuidado del nifio.

Se le entregara un kit a la madre con las cosas basicas para los cuidados del recién nacido.

4. Seguridad Industrial:

Rotulacion de todos los extinguidores con los que se cuenta en el area de enfermeria.
Rotulacion visible de las rutas de evacuacion.

Rotulos de “No Fumar™.

Capacitacion a todas las enfermeras en el uso de extinguidores.

Para el personal de limpieza de enfermeria utilizar botas antideslizantes, guantes y rotulos
de “Cuidado Piso Mojado”, mascarillas y la utilizacién de redecilla.

Colocacion de siete extinguidores distribuidos a lo largo de toda el &rea de encamamiento,

sala de operaciones, maternidad, etc.

30



Este analisis se llevé a cabo por medio de la observacion directa, resultado de ello se
confirma que existen ciertos factores que son positivos para la institucion, pero también algunos
aspectos en enfermeria que requieren de cambios y mejoras. Los resultados del diagnéstico indican
que la mayor parte del personal de enfermeria no tiene el conocimiento claro acerca de los aspectos
de calidad en relacién con la mision, vision, valores y objetivos, aunque ponen en préctica alguno

de ellos dentro de sus actividades cotidianas no saben porgue lo hacen.

En la Tabla 2 se muestran las abreviaturas utilizadas, asi como el significado y la

ponderacion de cada una de ellas para realizar el cuestionario.

Tabla 2: Abreviaturas, descripcion y ponderacion.

Abreviaturas Descripcion Porcentaje
NA Requisito no aplicable bajo parametros de exclusién. 0%
NO Requisito aplicable, no disefiado, no desarrollado, no 10%

implementado.

IDEA Requisito en proceso de disefio o desarrollo. 25%

DOC Requisito implementado, con resultados, registros y 50%
evidencias.

IMPLE Requisito implementado y auditado con resultados 75%
conformes.

REG DE IMPLE | Requisito implementado auditado y en proceso de 100%

mejoramiento continuo.

Fuente: Elaboracion propia

Hay que tomar en cuenta que cada porcentaje se ha definido con respecto al avance o
cumplimiento del requisito. Asi que tenemos el 0% es cuando el requisito de la norma 1SO
9001:2008 no es aplicable y el 100% cuando el requisito estd completamente desarrollado,

implementado, auditado y en mejora continua. EI 75% representa que el requisito ha sido
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implementado y auditado con resultados satisfactorios. Un 50% de avance representa solamente el
requisito implementado y con ciertos resultados, mientras que un 25% significa que el requisito se
encuentra en desarrollo. EI 10% corresponde a un requisito que es aplicable, que ha sido
identificado, pero ain no ha sido desarrollado.

De esta manera se obtendran los porcentajes de cumplimiento por inciso y a nivel general
de cada capitulo, y mediante un gréafico de cada porcentaje se podré identificar, analizar y visualizar

el estado de avance del sistema de calidad.

5. Andlisis de resultados
En la Tabla 2 se muestran los resultados del diagndstico. Los resultados detallados de dicha

evaluacion se muestran en el Anexo 1.

Tabla 3: Resultados del diagnostico

Resultados del diagnéstico

Capitulo
ISO Requisito del sistema de gestién de calidad Porcentaje de cumplimiento

4 Sistema de gestion de calidad 28%
5 Responsabilidad de la direccion 26%
6 Gestidn de los recursos 59%
7 Control de los dispositivos de seguimiento y medicion 83%
8 Seguimiento y medicién 58%

PROMEDIO 51%

Fuente: Elaboracion propia
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Graéfico 1: Resultados de diagnostico, cumplimiento de los requisitos SGC
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El porcentaje de cumplimiento promedio o general de la empresa es del 51%, lo que
significa que existen aspectos deficientes que se deben mejorar y otros requisitos que deben ser
implementados segun la norma para que la institucion se encuentre totalmente alineada con ISO

9001:2008. A continuacién, se detalla el analisis de cada capitulo seguin su porcentaje.

El andlisis se inicid a partir del capitulo 4 como se presenta ya que los primeros tres

capitulos son de caréacter introductorio.
Evaluacién del sistema de gestion de calidad

Nivel de cumplimiento: 28%

Requisitos generales: En el &rea de enfermeria necesita ser implementado un sistema de gestion
de calidad, asi como diagramas que muestren la interaccion de sus procesos principales, registros

gue establezcan una revisién periddica de la situacién del area de enfermeria por parte de la
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direccion. Se tienen documentados y definidos algunos criterios y métodos para asegurar el control
y operacion de sus procesos. El personal entrevistado tiene conciencia de la importancia de la
calidad de sus procesos y tareas con la finalidad de proporcionar un valor agregado a los servicios,

teniendo como objetivo la satisfaccion del cliente.

Requisitos de la documentacion: El hospital, asi como el area de enfermeria no cuentan con una
politica de calidad ni sus objetivos debidamente registrados y definidos. Se debe implementar un
manual de calidad, un manual de funciones y responsabilidades, asi como un manual de sus
procesos. Se deben mantener los registros de calidad actualizados para tomar acciones en el

momento.

Evaluacion de responsabilidad de la direccion
Nivel de cumplimiento: 26%

La direccion del Hospital San Rafael esta comprometida con el desarrollo del area de
enfermeria, preocupado por el desarrollo y mejora de sus procesos, cuidando su prestigio y siempre
al tanto de la salud y de las necesidades de sus pacientes. No existen registros de revisiones por
parte de la direccion. Se espera involucrar méas a la direccién en los procesos de enfermeria y
establecer un procedimiento de revision que incluya los pasos a seguir para cumplir con los aspectos
mas importantes de la gestion de calidad. Se debe crear una conciencia de calidad en el personal de
enfermeria para que el personal se identifique con la calidad y se busque el mismo objetivo. Se
debe seleccionar un representante de la direccidén que se encargue del seguimiento al sistema de

calidad.

Evaluacién de gestion de recursos

Nivel de cumplimiento: 59%

Provision de recursos: Se cuenta con una metodologia que consiste en la elaboracion de un
presupuesto anual revisado mensualmente contra lo ejecutado en el que se identifican los recursos
necesarios para la ejecucion de los procesos. Recordemos que por tratarse de un hospital no puede

haber deficiencias en este punto.
Recursos humanos: El personal de enfermeria tiene un gran compromiso con el Hospital San

Rafael ademas de la motivacién para desarrollar de manera eficiente sus labores. Son enfermeras

con mucho tiempo de estar trabajando en la institucién por lo que estan comprometidas e
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identificadas con el hospital. La norma solicita que se tenga un descriptor de puestos para verificar
las funciones de cada puesto definido, a raiz de esto, es necesario demostrar la competencia del

personal, asi como la capacitacion que ellos reciben en temas relacionados a su gestién.

Infraestructura: Las instalaciones del Hospital San Rafael son antiguas sin embargo estan en
buenas condiciones para cada una de las areas. La sala de operaciones, sala de maternidad, asi como
los dormitorios para alojar pacientes se encuentran equipados de forma muy completa con una gran
inversién en equipo médico. Se realiza una inspeccion semestral de todo el equipo por parte de un
técnico subcontratado conservando registros de los mantenimientos. Sin embargo, se tienen que

mejorar los planes de mantenimiento preventivo y correctivo.

Ambiente de trabajo: Los médicos residentes, asi como el personal de enfermeria cuentan con los
implementos necesarios para desarrollar su labor: vestimenta y todo el equipo médico protector
necesario para los procedimientos que realizan. Es un ambiente de trabajo agradable debido a que
la mayoria del personal cuenta con un largo tiempo de estar laborando por lo que hace el trabajo

ameno Y el proceso productivo.

Procesos relacionados con el cliente: Los procesos incluidos en el area de enfermeria: sala de
operaciones, pediatria y encamamiento estdn enfocados con el servicio al cliente. Se han
establecido los procesos de mejora de comunicacion entre el cliente y el personal de enfermeria ya

que esta es primordial para su estancia en el hospital.

Evaluacién de la realizacion del proceso

Nivel de cumplimiento: 83%

Estrategia de negocio: Se disefian y planifican paquetes de servicios de salud que puedan ofrecerse
como base para entablar alianzas estratégicas con empresas aseguradoras y con el IGSS. Con el
objetivo de tener una mayor afluencia de pacientes, aprovechando al maximo las instalaciones. Se
realizan reuniones semanales de la alta direccion para discutir avances del proyecto, asi como

prepararse para enviar solicitudes de aceptacion de parte de las aseguradoras.

Compras: Como se trata de productos para la salud y tratamiento de personas enfermas los
proveedores son debidamente calificados y auditados cada cierto tiempo para que cumplan con los
requisitos del hospital. Son pocas las incidencias de reclamos hacia los proveedores debido a la

calidad de los productos y que son proveedores de varios afos.
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La manera en que se evaluan los proveedores es por medio de visitas de personas de la
casa médica el cual expone y describe el producto y sus beneficios. Las propuestas se analizan y se
elige al proveedor que ofrece mayor garantia en la calidad de sus productos, verificando las

certificaciones y licencias.
Prestacion del servicio:

Control de los dispositivos de seguimiento y medicion: Es importante realizar un plan mensual

para la calibracion de los equipos utilizados en el area de enfermeria.

Evaluaciéon de medicién, analisis y mejora

Nivel de cumplimiento: 58%

Seguimiento y medicion: La direccion, asi como el personal de enfermeria, estan enfocados en la
satisfaccion al cliente ya que se centran todos sus esfuerzos en cumplir con las expectativas y
requerimientos de este. Los procesos no se encuentran documentados, ni especificadas las
atribuciones de cada persona lo cual debilita la postura frente al tema de aseguramiento de la

calidad.

Control de clientes inconformes: Se cuenta con una hoja de quejas que se le da al cliente cuando
finaliza su estancia en el hospital para lograr identificar las deficiencias de cada procedimiento.
Todas estas inconformidades se le reportan a la direccion del hospital como a la jefa de enfermeria

para que se solucionen o corrijan los problemas.

Andlisis de datos: Las quejas se reportan a la direccion, asi como a la jefatura del &rea de
enfermeria, esto significa que se esta siempre supervisando, con el objeto de encontrar deficiencias

gue pueden ser corregidas oportunamente.

Mejora continua: No existen mejoras demostrables a través de la politica y objetivos de calidad,
auditorias internas y revision de la direccion pues aun no se ha aplicado la norma ISO formalmente
en el hospital. Se llevan a cabo planes sobre las quejas presentadas por los clientes no conformes

mas no se tiene un procedimiento documentado para actuar sobre las mismas.
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6. Propuesta de implementacion

La propuesta de un sistema de gestion de calidad basado en la norma ISO 9001:2008 es

con la Gnica finalidad de solucionar las deficiencias de los procesos y servicios y cumplir con todos

los requisitos que presenta dicha norma. Asi brindar un servicio que cumpla con las expectativas y

necesidades del cliente. Se busca implementar para tener un mayor control sobre los procesos y

asignaciones del personal de enfermeria dando mejores resultados para el hospital.

Teniendo conocimiento del principio de gestion de calidad y diagndstico del area de

enfermeria nos ayuda a conducir a la institucién hacia la mejora de su desempefio. Con los

resultados del diagnéstico se debe poner énfasis en los siguientes aspectos para poder cumplir con

los requisitos de dicha norma en el area de enfermeria.

Responsabilidad, dedicacion y compromiso de todo el personal, partiendo de la
direccion la cual debe dirigir y controlar la organizacion a su mas alto nivel. Para ello
se debe establecer claramente la politica y objetivos de calidad, y ser difundidos a toda
la institucion, ademas de seleccionar debidamente a un representante de la direccion.

Es sumamente necesario llevar revisiones periddicas del sistema de gestién de calidad.

Integracion y asesoramiento del personal en la comprension de la norma para disminuir
en lo posible la resistencia al cambio. Implementacion de los requerimientos y
generacion de la documentacion de los procesos, fomentando su participacion activa.
Esto se puede lograr a través de charlas de especialistas que muestren los beneficios de
la implementacién y los pasos a seguir para generar la documentacion necesaria,

destacando el rol de cada trabajador en la institucién.

Capacitacion del personal de acuerdo con las necesidades de formacion detectadas
relativas al SGC y la norma ISO 9001:2008. Es responsabilidad de la direccion
organizar las capacitaciones al personal directamente involucrado para un correcto

desempefio durante el establecimiento de la norma
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V1. DESARROLLO DEL SISTEMA DE CALIDAD

A. Politica de calidad
La politica de calidad esta a cargo de la direccion para que serd comunicada a todo el

personal y aplicada constantemente en el area de enfermeria. A continuacion, se establece la

politica de calidad, la cual debe ser claramente difundida y extendida:

“Ofrecer la mas alta calidad de atencion especializada al paciente, familia o comunidad, en
forma oportuna, eficiente y conforme a normas establecidas con informacidon veraz y comprensible.
El personal debe estar comprometido, capacitado continuamente y promoviendo el trabajo en

equipo basandose en la mejora continua y eficacia del sistema”.

B. Objetivos de calidad
Los objetivos de calidad son formulados de acuerdo con la politica de calidad tomando en

cuenta la situacion actual y sujetos a ser modificados en caso de ser necesario. Debiendo ser
revisados peridédicamente por la direccion del hospital, a través de reuniones mensuales estos son

comunicados por el médico supervisor o la jefa de enfermeras a todo el personal.
1. Objetivo general

Asegurar la calidad de los servicios y procesos llevados a cabo para el tratamiento y
recuperacion de los usuarios bajo un enfoque de capacitacion y mejora continua, logrando la pronta

incorporacion del individuo en la sociedad mediante procesos eficientes.
2. Objetivos especificos

o Establecer sistemas de control, supervision y evaluacidn que permitan conocer,

mejorar la calidad de atencion de enfermeria y desarrollo personal.
e Aumentar la satisfaccién del cliente a través de la mejora continua de los procesos.
e Capacitar al personal segln los requerimientos del hospital.
e Compromiso de mantener y cumplir con los requisitos del sistema de gestion de

calidad.
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C. Elaboracion de la documentacion

» Manual de calidad del area de enfermeria: desarrolla la estructura del sistema de gestion de calidad
en donde se especifica la mision, visién, politica de calidad y los objetivos que apuntan al

cumplimiento de dicha politica.

» Manual de organizacion y funciones para el &rea de enfermeria: ya se cuenta con un manual de
atribuciones hay que detallarlo especificando las responsabilidades y funciones que debe
desarrollar el personal en sus diferentes cargos y puestos de trabajo con la finalidad de consolidar

los objetivos de la institucion. Para su desarrollo se empleara el formato presentado en el Anexo 4.

* Mapa de procesos del area de enfermeria: presenta una vision general del sistema organizacional
del hospital. Destaca la gestion de la institucién como planificacion estratégica, establecimiento de

politicas, procesos de medicion, analisis y mejora.

* Procedimientos e instructivos del area de enfermeria: aseguran que todas las actividades se
efectlen de igual manera independientemente de quién las realice y tienen adjuntos formatos de

control. Compromete a cada uno de los responsables con lo establecido en cada procedimiento.

» Formatos de control para el area de enfermeria: son utilizados por la institucion para constatar

que los procesos se estan llevando a cabo acorde con el sistema.

« Documentos externos en el area de enfermeria: se refiere a los reglamentos, normativas,

certificados, constancias, y todo lo pertinente para el desarrollo del sistema de gestion de calidad.
* Registros de calidad en el rea de enfermeria: proceden de la utilizacion de los formatos de control

y quedan como evidencia objetiva de la realizacion de actividades del sistema de gestion de calidad.

Asi como la presentacidn de quejas y entrevistas con los clientes para detectar inconformidades.
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Analisis estructural de
la documentacion

Definicidon del alcance
del sistema de gestion
de calidad

Anilisis de los requerimientos de la
documentacion: manual de calidad,
procedimientos, instructivos y/o
métodos y formatos

Establecimiento de la misiény
vision del area de enfermeria

Creacion de la politica
y objetivos de calidad

Revision de la direccion

Aprobada

Realizacion del manual de gestion de
calidad, adecuado al area y segun la
Norma ISO 9001:2008.

Identificacion de los procesos
necesarios para la eficaz
implementacion del sistema de
gestion de calidad
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Definir a los duenos del proceso

Realizar diagrama de secuencia
de interaccién de procesos

Determinar la secuencia de los
procesos y sus actividades

Establecimiento del plan de
calidad a nivel de direccién y
operacion

Adecuado a las
necesidades

e

SI

Establecer y documentar los
procedimientos, métodos e
instructivos

Elaboracién de
formatos

Revisidon Modificaciones a
documental documentos

Revision documental
por equipo de calidad




Informe de revision de

Aprobado
2 aprobado

Revision del informe comparado
con los requisitos de la norma

Modificaciones pertinentes a los
documentos

Enviar documentos de manera
impresa para revision a direccién

Figura 4: Diagrama de flujo de la implementacion de documentacion

D. Implementacion de la documentacion

Manual de calidad:

La direccion del hospital serd la encargada de la elaboracion, revisién y aprobacion del
manual de calidad. Se proporcionara el documento tanto al director del Hospital San Rafael como
a la jefa de enfermeras, los cuales estan autorizadas para realizar alguna modificacion en dicho
manual de calidad. Cada vez que se realice una revision o se efectle algin cambio, se actualiza
dicho manual, actualizandose el nimero de version y proporcionando una copia de esta al personal

encargado.

Control de registros

Son los registros que evidencian el cumplimiento del sistema de gestion de calidad del &rea
de enfermeria. También son una fuente de informacion para ser analizada y verificar si se cumplen
los requisitos y se llenan las expectativas de los clientes. Se deben conservar en un lugar especifico
de forma ordenada con nombre del registro y el responsable de cada uno. El residente de turno asi

como la jefa de enfermeras son los encargados de identificar los registros de calidad de cada area.
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E. Compromiso de la direccion

Responsabilidad de la direccién

Es de suma importancia para alcanzar los beneficios que este sistema pueda brindar, que la
direccion del Hospital San Rafael, asi como el area de enfermeria, sean conscientes de la
importancia de su participacion activay la de todo el personal en el desarrollo del sistema de gestion
de calidad y su compromiso hacia la mejora continua y desempefio, utilizando como pilares los
ocho principios de la gestion de calidad. La direccién del hospital y el personal de enfermeria se

han enfocado en mantener la satisfaccion del cliente:

¢ Identificar, documentar e implantar los procedimientos que aportan valor a su servicio.
e Asegurar la disponibilidad de recursos necesarios.

e Hacer revisiones del sistema de gestion de calidad cada cierto tiempo.

e Evaluar los resultados del sistema de gestion de calidad.

e Buscar decisiones encaminadas a la mejora continua.

F. Participacion del personal

El personal de enfermeria esta totalmente comprometido a realizar su trabajo buscando
siempre el beneficio y el desarrollo de la institucion. Dicho personal es el principal recurso para
llevar a cabo la calidad de los procesos, debido a que su trabajo y actitud es determinante para
brindar un mejor servicio. Integracion y asesoramiento del personal entendiendo la norma,

implementando la documentacion de los procesos y fomentando su participacion activa.

G. Asignacion de responsabilidades

La direccion y la jefa de enfermeras se comprometen a supervisar y mantener el correcto
funcionamiento del sistema de gestion de calidad en la institucién. Se elige a un responsable del
sistema de gestion de calidad que tendra como funcion principal garantizar que se adecuen y
cumplan los procesos del sistema. También se nombra a los miembros del comité de calidad,
equipo encargado del desarrollo, implementacion y mantenimiento del sistema de gestion de

calidad que sirven de apoyo al responsable.
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Figura 5: Organigrama del equipo de calidad
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El director del hospital debido a su amplio conocimiento de la institucion, su capacidad de
liderazgo y autoridad que posee frente a la institucion elige al representante de direccion para el

sistema de gestion de calidad.
A continuacién, se detallan las funciones asignadas a cada cargo:

1. Responsable de calidad

e Asegurarse de que se establezcan, implementen y mantengan los procesos necesarios
para el sistema de gestién de calidad.

e Informar a la direccién sobre el desempefio del sistema de gestién de calidad y de
cualquier necesidad de mejora.

e Promover la satisfaccion del cliente en todos los miembros del personal de enfermeria
por medio de reuniones periodicas.

e Monitorear la aplicacion y actualizar la documentacion referente al sistema de gestién
de calidad.

e Solicitar a los responsables de los informes del cumplimiento de: objetivos de calidad,
acciones correctivas, acciones preventivas, capacitaciones, evaluacion del personal,

medicion de la satisfaccion del cliente, etc.
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2. Perfil supervisor de calidad

Supervisor de calidad:

Formacion: Licenciado en administracion de empresas o ingeniero industrial con conocimientos
de normas IS0 (comprobable).

Habilidades:

- Capacidad de analisis de datos.

- Capacidad de toma de decisiones en los procesos bajo su responsabilidad.
- Capacidad de trabajo en equipo.

- Trabajo con operarios v directivos.

- Imiciativa y capacidad de gestion.

Experiencia:

- 2 afios en instituciones en el area de calidad, de preferencia hospitalario.
- Haber temdo personal a su cargo.

Funciones y responsabilidades:
- Implementacion y mantenimiento del sistema de gestion de calidad.
- Participacion en auditorias internas.
- Control de procesos asignados.
- Formacion de operanos en matenia de calidad v técnicas estadisticas.

Fuente: Elaboracion propia

3. Comité de calidad

El comité de calidad es un grupo formado para asegurar que los servicios que se prestan
cumplan con los requisitos especificos de los clientes y que los procesos se mantengan en

Optimas condiciones.

El comité de calidad estd conformado por el director del Hospital San Rafael, médico

supervisor, médicos residentes, jefa de enfermeras y responsable de calidad.

Las funciones del comité de calidad se describen a continuacion:

e Planear, apoyar y asistir el proceso de desarrollo e implementacion del sistema de
gestion de calidad.
e Establecer los mecanismos que permitan a los diferentes procesos la aplicacion de los

objetivos y politica de calidad.
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e Elaborar programas de auditorias internas y evaluar los resultados.

e Tomar en consideracion las quejas, reclamos y sugerencias de los clientes y hacer las
correcciones de acuerdo a estas.

e Estudiar y aprobar las propuestas de mejora continua del sistema de gestion de calidad
sugeridas por los usuarios internos y externos.

e Monitorear y respaldar la documentacion del sistema de gestion de calidad.

El comité de calidad se reunird semanalmente para revisar, discutir, analizar y proponer

mejoras sobre el desempefio del sistema de gestion de calidad.

H. Comunicacion interna
El papel de la comunicacion es fundamental en la implementacion del sistema de gestion

de calidad ya que sera la herramienta principal para conocer los avances y deficiencias del sistema.
La direccion asegurara la comunicacién interna entre todos los miembros del personal. Esta se
gjecutara a través de reuniones mensuales convocadas por el director y la jefa de enfermeras con
todo el personal del area. La comunicacion interna se promovera por medio de correo electrénico,

teléfono, mensajes, reportes, encuestas, boletines y publicaciones en carteleras.

I. Gestion de recursos
La direccion del Hospital San Rafael debera proporcionar y mantener todos los recursos

necesarios para el desempefio de las labores del area de enfermeria, con el objetivo de poder atender

eficientemente las necesidades de los pacientes.

La direccion debe determinar y proveer los recursos necesarios para: implementar y
mantener el sistema de gestién de calidad, mejorar continuamente los servicios prestados por
enfermeriay lograr la satisfaccion de sus clientes mediante el cumplimiento de sus especificaciones
y necesidades. Procurar mantener en buen estado las instalaciones y equipo de trabajo, ademas de

promover el incremento de las competencias de su personal a través de capacitaciones.

Todo el personal debe estar involucrado en el proceso de disefio del sistema de gestion de
calidad, para que al implementarse, este opere eficazmente. La direccion debe asegurarse que el
personal de enfermeria sea competente, profesional, cuente con la experiencia y las habilidades
apropiadas segun las responsabilidades que tenga cada una, con el Unico objetivo de formar un
equipo de trabajo que mejore la competencia frente a los demas hospitales, evitar que el personal
no cumpla con las necesidades y requerimientos del cliente para no afectar la calidad del servicio.

Es importante que la direccion de a conocer y se asegure que todo el personal comprenda la
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importancia de su labor y la contribucion al logro de los objetivos de calidad del area de enfermeria.
Ademas, mantener registros de cada enfermera, para poder garantizar el conocimiento de su

formacidn académica, sus habilidades y experiencia.

J. Infraestructura
El area de enfermeria debera contar con las instalaciones limpias y apropiadas. Se deben

utilizar métodos de mantenimiento, asi como exigentes métodos de higiene y limpieza en las
instalaciones para lograr que la infraestructura continde cumpliendo las necesidades de los

pacientes y de la institucion.

El hospital deber& contar con sefializaciones que indiquen las rutas de evacuacion y las
salidas de emergencia en caso de alguna eventualidad, ademas de mantener extintores en lugares

estratégicos y revisarlos periédicamente.

K. Ambiente de trabajo
Se debe mejorar el ambiente de trabajo realizando actividades que involucren més al

personal en los temas de calidad. Asi mismo realizar actividades recreativas para mantener un
ambiente de trabajo agradable y 6ptimo para desarrollar las diferentes actividades del personal de
enfermeria. Mantener una rutina de verificacion por parte del personal de mantenimiento en las
areas de trabajo ya que el calor, frio, humedad, ventilacion, afectan a los pacientes y al personal.

Por lo cual, se debe conservar en 6ptimas condiciones las diferentes areas.

L. Auditorias internas
Se estableceran los procedimientos de auditoria interna donde se determinaran los criterios

para la ejecucion de auditorias al departamento, su frecuencia, la metodologia y los médicos que la
llevaran a cabo para evaluar el nivel de desempefio del sistema de gestion de calidad. Cada punto
del sistema de gestion de calidad sera auditado conforme al programa de auditorias aprobado por

la Direccion, el que podré ser revisado y modificado de acuerdo a los resultados.

Las no conformidades identificadas durante las auditorias seran presentadas y se aplicaran
acciones correctivas sobre las deficiencias. Se hablara con la persona encargada de cada proceso y

se sacaran conclusiones para prevenir que se repitan.
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Revisién de ¢Conforme?

evidencias

Figura 6: Diagrama de flujo auditorias internas

M. Andlisis de datos
Los responsables de cada uno de los procesos del SGC determinaran, recopilaran y

analizaran los datos apropiados para demostrar la eficacia de este y para evaluar donde se pueden
realizar las mejoras continuas para lo cual se utilizara la informacién recabada por la medicion y
monitoreo de los procesos. Los resultados del andlisis de datos se presentaran en las reuniones de
revision por parte de la direccion. Con estos resultados se elaborara el diagndstico para la mejora

de la eficacia global de la institucion, teniendo la oportunidad de realizar acciones preventivas.

N. Revision de la direccion del hospital
La direccion con el apoyo e informacion brindada por el comité de calidad, se haré la

revision del sistema de gestion de calidad, después de la auditoria interna.
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Esta revision se lleva a cabo con la finalidad de asegurar la conveniencia, adecuacion y
eficacia continua del sistema de gestion de calidad. La revisién debe incluir la evaluacién de

oportunidades de mejora y la necesidad de realizar cambios, incluyendo la politica y los objetivos.
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VII. PLAN DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA

Contiene la estructura de todo el plan de accion. Para elaborar este plan se determinaron
las etapas en la implementacion y mantenimiento del sistema de gestion de calidad. Se recomend6
la necesidad de contratar un supervisor del sistema de gestion de calidad para que se encargue de

la implementacidn del proyecto y oriente a todo el personal del hospital.

Etapa 0:
El punto de partida para implementar el sistema de gestion de calidad en el hospital esta
definido por la politica y los objetivos de calidad, alcance del sistema y el andlisis de los procesos.

El sistema de calidad abarcara todos los procesos que se realizan en el area de enfermeria.

Se ha creado un manual de calidad que expone la estructura del sistema de gestién de
calidad y se ha elaborado el manual de organizacién y funciones para que este sea llenado por la

institucion.

Finalmente, se ha realizado el diagnostico que muestra el escenario actual en el cual se
encuentra el hospital antes de la implementacidn, para el desarrollo de estrategias en la resolucién

de deficiencias y el cumplimiento de todos los requerimientos de la norma ISO 9001.

Etapa 1: Presentacion del proyecto

El supervisor del sistema de gestion de calidad que se contratara con el consentimiento
del director sera el encargado de presentar y sustentar el proyecto ante el comité de calidad para
lograr su aprobacion. Asi mismo, durante esta presentacion se haran las observaciones, comentarios

y sugerencias pertinentes.

El director del Hospital San Rafael presentara el proyecto detallado al comité de calidad
elegido y se le comunicard la politica, los objetivos y alcance SGC del area de enfermeria para su
difusion a todo el personal a través de los medios de comunicacion disponibles: correo electronico,

boletines, revistas, entre otros.

Los principales objetivos en esta etapa son:

e  Presentar y sustentar los conceptos referentes al sistema de gestion de calidad para su

aprobacion.
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e Presentar a la institucion el comité que trabajara en la definicion e implementacion del
SGC.

e Motivar al personal para lograr su maxima colaboracién con el proyecto.

e Definir los canales de comunicacion para la aportacién de sugerencias: correo

electrénico, buzon de sugerencias, reuniones semanales, entre otros.

Etapa 2: Planificacién

En esta etapa se deben establecer los recursos fisicos, humanos y de informacién necesarios
para el disefio del sistema de gestion de calidad. Se deben determinar y desarrollar los métodos,
tareas, tiempos, responsabilidades, funciones y estandares requeridos en el SGC. El supervisor del
sistema de gestion de calidad desarrollard el plan para la implementacién del proyecto que
determina las actividades a seguir, su secuencia y estrategias para su consecucion, el cual serd

revisado y aprobado por el comité de calidad.

El representante del SGC debe identificar al personal involucrado y responsable del
mantenimiento del sistema de gestion de calidad, y seleccionara los auditores internos que seran
luego capacitados para realizar las auditorias correspondientes. Ademas, se asignaran las
responsabilidades y funciones que recaen sobre cada miembro del comité de calidad antes, durante

y después de la implementacion del SGC.

Seré responsabilidad del comité de calidad asegurar los recursos fisicos como: hardware,
software, equipos, Utiles de escritorio, material didactico y acondicionar la infraestructura del area
de enfermeria, preparando y organizando las areas de trabajo para la implementacién del sistema

de gestion de calidad.

Etapa 3: Sensibilizacion y formacion

Esta etapa consiste en sensibilizar y capacitar a los miembros del Hospital San Rafael en
los temas basicos referentes al sistema de gestién de calidad. Esta tarea debe ser impulsada por la
direccion del hospital. Se procederd a integrar grupos de trabajo con miembros del area de
enfermeria involucrados en el cumplimiento del SGC. Se elaborard material relacionado con esta
temética y se pondra al alcance del personal para su estudio y retroalimentacion, asi como una

evaluacién para determinar el nivel de comprension acerca de las capacitaciones recibidas.
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Etapa 4: Implementacion del sistema de gestién de calidad en el area de enfermeria

Como punto de partida, el supervisor de calidad junto al personal de enfermeria debe
elaborar toda la documentacién que soporta al sistema de gestidn de calidad, bajo la supervisién y
gestion del comité de calidad. Dentro de esta documentacion se encuentra: el manual de
organizacién y funciones, procedimientos generales y especificos, registros, documentacion técnica

e instructivos.

Luego de haber desarrollado toda la documentacion referente al sistema de gestion de
calidad, el comité de calidad distribuira dicha documentacion a todo el personal de las diferentes
areas para su implementacion y seguimiento. El inicio de la implementacion del SGC es
comunicado por el director del hospital a través del comité de calidad resaltando su importancia,

comunicando su alcance y metodologia de desarrollo al personal de enfermeria.

El comité de calidad realizara el seguimiento por medio de visitas de apoyo, capacitaciones
adicionales, atencién personalizada y continua a todas las inquietudes del personal de enfermeria.
También se encargard de supervisar la realizacion de procesos y asesorar al personal en sus

funciones, facilitando los recursos y herramientas necesarias.

Etapa 5: Verificacion y validacion

En esta etapa se deben establecer los mecanismos de seguimiento, medicion y anélisis
necesarios para asegurar la eficiencia y evaluar el grado de implementacion del sistema de gestion
de calidad. Para ello, el representante del SGC elaborara el plan anual de auditoria interna (ver

Anexo 4), el cual serd aprobado por el director del hospital y distribuido al &rea de enfermeria.

El comité de calidad se encargara de coordinar con los auditores internos seleccionados la
realizacion de las auditorias necesarias del sistema de gestidn de calidad. A partir de la evaluacion
del sistema, se determinaran las no conformidades y oportunidades de mejora a la eficiencia del

SGC para luego proceder con las acciones correctivas y preventivas.

A su vez, el comité de calidad realizara la recopilacion y analisis de los datos referentes al
cumplimiento y desempefio del sistema de gestién de calidad junto con los indicadores de los

procesos, del producto y de la satisfaccion del cliente para ser presentados a la direccion.
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Etapa 6: Mejora continua

Para el mantenimiento del sistema de gestién de calidad del Hospital San Rafael se debe
contar con un proceso de mejora continua con la finalidad de resolver las no conformidades y
corregir las faltas para que no vuelvan a ocurrir. El representante del SGC con el apoyo del comité
de calidad, identificaran e implementaran las acciones correctivas y preventivas, como

oportunidades de mejora continua.
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Figura 7: Diagrama de flujo de implementacion general del sistema de gestion de calidad

A. Resultados esperados

Con el sistema de gestion de calidad completamente implementado, incluyendo las
auditorias internas y externas, se espera obtener un crecimiento global de la institucion, que se

conviertan en resultados a corto, mediano y largo plazo que se exponen a continuacion.

Con la documentacion del SGC continuamente actualizada se lograra la plena organizacion
de los procesos, actividades y procedimientos llevados a cabo en la institucion. Al establecer y
difundir la politica de calidad y objetivos, se mantendrd el compromiso e involucramiento del
personal, partiendo de la direccion para cumplir la conservacion del sistema. En esta etapa se podra

observar con mayor claridad el enfoque hacia donde apunta la institucion. Con el nuevo sistema se
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espera tener un mejor control y seguimiento sobre lo que opina el cliente acerca del servicio

apoyandose en la mejora continua de los procesos principales.

Las capacitaciones resultan un punto de partida importante para el desarrollo del hospital.
Es necesario que todo el personal se encuentre involucrado y conozca perfectamente sus funciones
y responsabilidades para mantener efectivo el sistema de gestion de calidad. Es por ello que, la
direccion revisara mensualmente el plan de capacitacién anual para verificar que todas se cumplan.
Ademas, se hara seguimiento a las capacitaciones realizadas a través de exdmenes y encuestas,

evaluando su aporte en el desarrollo del personal de la institucion.

Las evaluaciones y auditorias a los proveedores seran mas exigentes para verificar que
cumplan todos los requisitos y estandares que plantea el hospital, el no cumplir con los requisitos
minimos resultaria en prescindir de dicho proveedor y la seleccién de uno nuevo que ocupe su
lugar. Este control se llevara a cabo semestralmente y se espera calificar como 6ptimos o buenos
al 95% del total evaluado. A raiz de esto las incidencias de reclamos hacia los proveedores deberian

disminuir al 1%.

Con el sistema de gestion de calidad debidamente instalado se podra tener un mayor
enfoque en las no conformidades reportadas. Debido a que existe una cantidad considerable de no
conformidades solucionadas, se espera tener por lo menos el 85% de no conformidades
solucionadas registradas en la base de datos. Por Gltimo, las auditorias se convertiran en un
procedimiento clave para mantener un sistema de calidad efectivo es por ello que se espera se

realicen todas las auditorias programadas.
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Tabla 4: Resultados antes y esperados después de la implementacion:

Segun la encuesta realizada a 24 pacientes, se determin6 el porcentaje de inconformidades

lo cual se tom6 como referencia para trazar una meta luego de que el sistema fuera implementado.

Cantidad de respuestas Porcentaje
Pregunta # Si No Si No
1 18 6 75% 25%
2 16 8 67% 33%
3 15 9 63% 38%
4 10 14 42% 58%
5 12 12 50% 50%

Proveedores de enfermeria

Total Calificados % Proveedores calificados

13 11 85%

Ordenes de compra
# Ordenes | Reclamos | % de reclamos a proveedores
35 1 3%

Los indices fueron determinados en base a una encuesta realizada a los pacientes en el
hospital. Los indices propuestos son los ideales cuando el sistema de gestion de calidad ya haya

sido implementado, adaptado segln la politica y objetivos de calidad de la institucion. (Anexo D)
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Proceso Indicador general Formula Situacion | Norma ISO
actual 9001
implementada
Recurso Capacitaciones (No. cursos realizados/ No. de 0% 100%
humano programadas cursos planificados) x100
Compras % de proveedores | (No. de proveedores 85% 95%-100%
calificados calificados/No. de
proveedores) x100
% incidencias de (No. reclamos a proveedor/No. 3% 0%-1%
reclamos de 6rdenes de compra) x100
Ventas Satisfaccion del (No. clientes satisfechos/No. 75% 100%
cliente clientes encuestados) x100
SGC No conformidades | (No. de no conformidades 50% 85%-100%
pendientes solucionadas/No. de no
conformidades reportadas)
x100
indice de mejora (No. de sugerencias y/o 40% 80%-100%
reclamos atendidos/ No. de
sugerencias recibidas) x100
Auditoria (No. de auditorias internas 0% 100%
programada realizadas/No. de auditorias
programadas) x100
% cumplimento (Resultado de auditoria/total 0% 90%-100%

SGC

de puntos de auditoria) x100

Fuente: Elaboracion propia.
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VIIl. EVALUACION ECONOMICA DEL PROYECTO

El sistema de gestion de calidad propuesto a implementarse en el Hospital San Rafael tiene
como propdsito un incremento en la calidad del servicio de los procesos de admision y egreso de
los pacientes, esto se vera reflejado en la pronta recuperacion de estos. Es importante implementar
el sistema de gestion de calidad con el menor costo posible teniendo en cuenta que en este momento
el hospital esta con la disponibilidad del presupuesto necesario para mejoras de infraestructura y

compra de equipo para aprovecharlo en este proyecto.

A. Costos de implementacion

Es dificil determinar el costo de implementar el sistema de gestion de calidad en el hospital
en términos generales, porque esta cantidad es variable en cada una de las instituciones o empresas,
tomando en cuenta que el desarrollo e implementacion requieren de mayor tiempo y mas recursos.

Entre mas compleja es la institucién mayores seran los costos (segln tamafio y actividades).

Sin embargo, se presenta un estimado de costos de implementacién basado en las horas de

capacitacion y recursos necesarios al precio de mercado.

Tabla 5: Costos reales de implementacion:

Cantidad

(meses) | Costo unitario | Costo total Cotizado en:
Supervisor de calidad 14 Q5,000.00 | Q70,000.00

Coaching y capacitaciones

Capacitacion 3 Q2,800.00 | Q8,400.00 |empresariales
Papeleria 2 Q39.00 Q78.00 |Wallmart
Computadora 1 Q3,795.00 Q3,795.00 |Curacao en Guatemala
Impresora 1 Q559.00 Q559.00 | Curacao en Guatemala
Total Q82,832.00

Fuente: Cotizaciones en el mercado

Los valores dados en la tabla 5 corresponde al salario devengado por la persona que se
contratard como supervisor de calidad, cotizaciones realizadas en el mercado donde estan incluidas:
tres capacitaciones introductorias en temas de calidad y de la norma ISO 9001:2008 de tres dias
cada una con una duracién de cuatro horas diarias para el personal involucrado en la
implementacion del sistema de gestién de calidad realizadas por la empresa Coaching y

capacitaciones empresariales, un computador que cuenta con office marca Dell con un valor de
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Q3,795.00, una impresora Canon con un valor de Q559.00 ambos cotizados en la Curacao de

Guatemala, y papeleria que se utilizara para todos los manuales con un valor de Q78.00.

El costo total de implementacion del sistema de gestién de calidad para el Hospital San Rafael sera
de un aproximado de Q82,832.00.

B. Costos de mantenimiento

Para el mantenimiento del SGC es necesario incluir el costo de las auditorias de
seguimiento de parte de una entidad externa que tienen un valor de Q2,300.00 cada una (segun
datos suministrados telefonicamente por el coaching y capacitaciones empresariales) y se necesitan

tres dando un total de Q6,900.00, asi como papeleria y tinta por un afio.

Tabla 6: Costos de mantenimiento:

Costo Costo
Cantidad | unitario anual Cotizado en:
Coaching y capacitaciones
Auditoria externa 3 Q2,300.00 | Q6,900.00 |empresariales
Papeleria 4 Q39.00 Q156.00 |Wallmart
Tinta 3 Q70.00 Q210.00 |Wallmart
Total Q7,266.00

Fuente: Cotizaciones en el mercado

Los costos de mantenimiento anual para el Hospital San Rafael corresponden a Q7,266.00.
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Tabla 7: Costos totales por mes:

Mes

Concepto 1 2 1 4 i ] 7 8| 9 10 11 12 13 141 Tatal
Supervizor de
Calidad GE00000| GE000.00) GE00000) GE00000) GE00000 Q500000 Q500000 06000000 QER000.00( GE000.00| GEO00.00) GE00000) Q500000 6000000 GFOO00.00
Capacitacion
Introduceion a la
Calidad [Todos
los Involuerados)| G2 30000 132 ,400.00
Capacitacion
Impotancia de la
Calidad [Todos
loz Involucrados)| G2,200.00 52,800.00
Capacitacion
Norma 150
3001:2008 [Todos
loz Involucrados]| G2,200.00 52.800,00
Computadora (33,795.00 123,795.00
Impresora G553.00 E59.00
Tinta P00 P00 G700 G000
Papeleria 3.0 338.00 Q3900 G3A00) GO0 334.00 23400
Auditoria Externa G230000| G2300000 GRI0N00T  GEA00.00

GI7EE300] Q500000 Q500000 05025000 QE000.00[ GEOTO00[ GE039000 G5039.000 GE039.00] QA0T0.00[ Q5000 GF300000 Q7300000 GF30000) G90,098.00

Q7 8E3.00] Q22,8673.00) G27863.00| QRZA02.00| QI7H02.00( 4257200 (301.00| (53,050.00| QE083.00( GE3159.00| GES,198.00| GV5438.00| G82,798.00| G90,098.00

Fuente: Elaboracion propia

Esta tabla representa los costos de implementacion mes a mes dandonos un total de
Q90,098.00 de esta forma se le presentara a la direccion observando que el primer mes es el de
mayor inversion dado que ahi se realizaran a cabo todas las capacitaciones acerca de los conceptos
e importancia de la calidad. Esto podra darle un mejor panorama a la direccién de los costos de

implementacion.
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IX. Mejoras de gestion ambiental

Con el objetivo de disponer correctamente los materiales que se desechan en la mayoria de
los servicios y los cuales estan exentos de riesgo biolégico (papel, carton, pléstico, aluminio). Este
proyecto estara a cargo de la direccion del Hospital San Rafael, coordinado por el supervisor de

calidad, con la colaboracién de todo el personal.
El proyecto cuenta con los siguientes pasos:
Capacitacion, difusion y

operacion del proyecto a
todo el personal

Separacion de los
materiales

Recoleccion de los
materiales

Pesaje en kilos de los
materiales

Transporte y
almacenamiento temporal

Entrega del material a las
personas con autorizacion
para retiro de materiales

Figura 8: Diagrama de flujo de la gestién ambiental

Fuente: Elaboracion propia
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Objetivos del proyecto:

- Disminuir el impacto negativo en el ambiente y salud del personal del hospital San Rafael
y la comunidad, con un mejor aprovechamiento en la cantidad de desechos generados.

- Promover en el personal del hospital un cambio de actitud que induzca al desarrollo de
acciones orientadas al manejo adecuado de los materiales, incluyendo los procesos de
recuperacion, reutilizacién y reciclaje de los diferentes materiales.

- Conocer la cantidad de desechos reciclables que se generan en los diferentes servicios del
hospital.

- Controlar los desechos reciclables en todos los servicios del &rea del hospital.

Estrategias:

- Elaborar una encuesta para que cada servicio determine los materiales que pueden incluir
en el proyecto. En dicha encuesta establecer un compromiso con el proyecto de las personas
gue laboran en cada area donde se generan los desechos.

- Definir el tipo y color de recipiente que se requiera para recolectar el material que se
reciclara segun la encuesta.

- Clasificar y pesar todos los materiales, anotarlos en una bitacora, por tipo de material y
peso.

- Definir el sitio de acopio temporal.

- Reunidn con asociaciones o grupos externos a los que se les entregara el material.

- Colocar en lugares estratégicos la cantidad de kilos recolectados de cada material, asi como
mensajes de motivacion y estimular un cambio de cultura para proteger el medio ambiente
a traves del reciclaje.

- Evaluar la aceptacion del proyecto.
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Clasificacién por colores:

ORGANICOS: Alimentos y A PELIGROSOS: Aerosoles y
Vegetales L ‘) Pilas

INFECCIOSOS: Bioinfecciosos y
Hospitalarios

SANITARIOS: Medicamentos,
rn Laboratorio y Radiografias

| [

Fuente: CONAM
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X. CONCLUSIONES

El sistema de gestion de calidad del area de enfermeria del Hospital San Rafael se baso en
la norma ISO 9001:2008. Esta norma internacional plantea los requisitos empleados para
cumplir eficazmente las necesidades del paciente y los reglamentos aplicables para
conseguir la satisfaccion del paciente.

Asignar una enfermera encargada para cada paciente en el area de encamamiento
proporcionard mayor individualidad en la atencion, logrando mas répidamente la
adaptacién del paciente en el hospital.

Teniendo un procedimiento de esterilizacion, limpieza y preparacion estandarizado en la
sala de operaciones mejorara los tiempos de los procesos con el que actualmente se utiliza
(0.30 minutos).

Con la aplicacién de sistemas de mayor tecnologia como intercomunicadores y camaras se
podra mejorar la supervision de los pacientes a cargo de enfermeria en cado de una
emergencia.

La implementacion de un sistema de gestion de calidad en el area de enfermeria mejorara
la imagen corporativa del Hospital San Rafael y fortaleceré los vinculos de confianza y
fidelidad de los pacientes con el hospital.

La creacion de una nueva perspectiva de la institucion bajo una politica de calidad,
objetivos y un mapa de procesos, permitira al hospital analizar periédicamente sus
actividades y realizar una adecuada toma de decisiones, asegurando una planeacién
estratégica y mejoras en corto tiempo.

El establecimiento y estandarizacion de los procesos de enfermeria a través de
procedimientos, instructivos y registros bajo el enfoque de la mejora continua, aseguraray
mejoraré la satisfaccion de los pacientes.

El control de los servicios y seguimiento de las no conformidades, asi como la
implementacién de acciones correctivas/preventivas y oportunidades de mejora, se veran

reflejados en la disminucidn del porcentaje de quejas.
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10.

11.

12.

La propuesta del sistema de gestion de calidad en el area de enfermeria tiene como
propasito identificar y satisfacer las necesidades de los pacientes para lograr una ventaja
competitiva ademas de obtener, mantener y mejorar el desempefio general del hospital.

El monitoreo continuo ayudara al personal a mantenerse en constante mejora en los
procesos del SGC.

El costo total del sistema es de Q90,098.00 partiendo de un coso de implementacion del
sistema de gestion de calidad para el Hospital San Rafael de Q82,832.00.

El crear una cultura de reciclaje ayuda a la conservacion del medio ambiente y a la

disminucidn de desechos no renovables.
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X1. RECOMENDACIONES

Una vez implementado el sistema de gestion de calidad debera estar en permanente
monitoreo, segun la metodologia planteada y a través de auditorias internas, con el fin de
verificar que los documentos y registros se hayan elaborado eficazmente y se encuentren
organizados correctamente, que se planifiquen actividades de retroalimentacion, los
compromisos asumidos por el personal se cumplan y las acciones tomadas sean eficientes.
Todos los miembros del area de enfermeria deben conocer y atender las necesidades de los
pacientes, asi como los medios de comunicacion para interactuar entre ellos, de forma que
sus acciones se orienten hacia la satisfaccion de los pacientes.

Revisar constantemente los resultados de auditoria interna, asegurando que las no
conformidades sean corregidas, sugerir planes de mejora cuando sea necesario e involucrar
la participacion activa del personal de la institucién.

Asegurar la participacion de todos, personal interno y externo, accionistas y proveedores.
Mantener el compromiso del hospital con el SGC a través de capacitaciones, charlas,
asesorias, sugerencias de mejora y actividades de involucramiento para hacer sentir al
personal valorado, escuchado y sobre todo motivado para seguir adelante.

Finalmente se debe saber que al desarrollar un sistema de gestion de calidad bajo la norma
1ISO 9001:2008 no es el objetivo final sino es el principio de un proceso de mejora continua

gue involucra el compromiso de todos y cada uno de los miembros del Hospital San Rafael.
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XIV. ANEXOS

A. Anexos de documentos

72



Manual de organizacion de funciones del

Hospital San Rafael



I. IDENTIFICACION:

A) TITULO DEL PUESTO:

B) UBICACION:

AREA:

C) UNIDAD DE MANDO:

Reporta a:

Supervisa a:

1. OBJETIVO:

Cédigo: XXXX

I11. COMPETENCIA:

a) Educacion:
b) Formacién:
¢) Habilidades:

d) Experiencia:

IV. RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES:




Ficha de procesos

Ficha de proceso No.

Entrada Proceso Salida

Responsable del proceso:

Obijetivo del proceso

Inicio del proceso:

Principales actividades:

Fin del proceso:

Personas involucradas:

Registros relacionados:




Formato de procedimiento

Procedimiento Cadigo:
Version:
Elaboracion:
Revisado:
Aprobado
Fecha:
Pégina:
Copia No.
Asignada a:
Proceso:
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Cargo: Cargo: Cargo:
Fecha: Fecha: Fecha:




Objetivo

. Alcance

Definiciones

Documentos de referencia

Responsable

Descripcion




PROGRAMA DE AUDITORIA

Nombre de auditoria:

Area auditada: Auditor:
Motivo: Firma:
Objetivo
Alcance
Cronograma
Actividad Hora inicio Hora final Observaciones

Reunién de apertura

Revision de documentos

Revision de hallazgos

Reunioén de cierre

Informe auditoria




Informe de auditoria

Antecedentes:

No. de auditoria:

Alcance de auditoria;

Nombre sitios auditados:

Fecha:

Tipo de auditoria:

Encargado del sistema: Firma:
Auditor: Firma;
Auditoria
Listado de documentos verificados
Listado de entrevistados
Resultados de auditoria
No. Descripcion de no conformidad Referencia Referencia
documental normativa




Plan de capacitacion anual

No.

Curso

Obijetivo del curso

Costo

Dirigido a:

Fecha inicio

Fecha final

Responsable de
evaluacion




Reporte de no conformidades

Registro de no Area Fecha:
conformidad No.__

Detalle de no conformidad

Analisis de la causa

Accidon inmediata

Acciones correctivas Responsable Fecha de compromiso

Acciones preventivas Responsable Fecha de compromiso
Seguimiento de la accion Verificador Fecha de seguimiento

Cierre de las acciones Verificador Fecha de cierre
Director Firma Fecha




Plan de auditoria interna

Objetivo Fecha
Alcance
Areao
Tipo de auditoria proceso Responsables Ene | Feb | Mar | Abr | May |Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Observaciones
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B. Anexo de evaluacion del diagnoéstico actual

Num.
1SO

4.1

Requisito

REQUISITOS GENERALES

NA NO IDEA DOC

0% 10% 25%

CAPITULO 4

50%

IMPLE
75%

REG
DE
IMPLE
100%

Total

23%

Observaciones

Identifica los procesos necesarios para el sistema
de gestion de la calidad y su aplicacion a través de
la institucion

4.1

Cuenta con diagramas que muestran la secuencia
de sus interacciones correspondientes a los
procesos

4.1

Tiene documentados y definidos los criterios y
métodos para asegurar que el control y operacion
de sus procesos sean eficaces

4.1

Cuenta con un programa que asegura la
disponibilidad de recursos e informacion necesaria
para apoyar la operacion y el seguimiento de sus
procesos

4.1

Tiene documentado la forma de llevar a cabo las
acciones necesarias para alcanzar los resultados
planificados y mejorar continuamente los procesos

REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

32%

Declaraciones documentadas de la politica y
objetivos de calidad

Procedimientos documentados y registros
requeridos por esta norma

Cuenta con los documentos, incluidos los registros
que la institucion determine que son necesarios
para asegurar la planificacion, operacion y control
eficaz de los procesos

Cuenta con un manual de calidad
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Se tiene un procedimiento establecido para aprobar
documentos segun las necesidades antes de ser
emitidos

Se tiene
documentado

Se tiene un procedimiento documentado para
revisar y actualizar documentos cuando sea
necesario y aprobarlos nuevamente

Se tiene un procedimiento documentado para
asegurarse que se identifican los cambios y el
estado actual de los documentos

Se tiene un procedimiento documentado para
asegurarse de que las versiones actualizadas de los
documentos a utilizar se encuentran disponibles en
los puntos de uso

Se tiene un procedimiento documentado para
asegurarse que los documentos permanecen
legibles y facilmente identificables

Se tiene un procedimiento documentado para
asegurarse que se identifican los documentos
obsoletos, y que se conserven por cualquier razén

Los registros de calidad permanecen legibles,
facilmente identificables y recuperables

5.1

CAPITULO 5: RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

1

26%

Se ha establecido la politica de calidad y los
objetivos vinculados a la misma

5.1

Se ha difundido correctamente la politica de
calidad

5.1

Se llevan a cabo revisiones del SGC

5.2

La direccion de la institucion se asegura que los
requerimientos del paciente se determinen y se
cumplan con el prop6sito de aumentar la
satisfaccion del mismo

5.3

La direccion asegura que la politica de calidad
incluye el compromiso de satisfacer los
requerimientos y de mejorar continuamente la
eficacia del SGC
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La direccion se asegura que la politica de calidad
se ponga en practica y se mantenga a lo largo del

5.3 tiempo 1
Los objetivos de calidad se establecen segun las
funciones y los niveles pertinentes, son medibles y
5.4.1 | coherentes con la politica de calidad 1
Planifica los cambios que pueden afectar la
5.4.2 | integridad del SGC 1
Si existen
Se tienen definidas las responsabilidades de cada documentos y
una de las personas que interactdan con el area de registros de las
enfermeria y pueden afectar la calidad segin la responsabilidades
5.5.1 | I1SO 9001:2008 1 de cada persona.
5.5.1 | Se cuenta con un organigrama actualizado 1
5.5.2 | Ha seleccionado el representante de la direccién 1
Ha establecido los procesos de comunicacion y
5.5.3 | efectuado mejoras en los mismos 1
Ha establecido las entradas, los resultados y otras
5.6 caracteristicas del proceso de revision 1
CAPITULO 6: GESTION DE LOS RECURSOS
PROVISION DE RECURSOS 1 75%
Existe una metodologia para la asignacion
6.1 sistematica de los recursos. 1
RECURSOS HUMANOS 3 50%
Se ha determinado la competencia del personal que
realiza los trabajos que afectan la calidad de la
6.2.2 | atencion y el servicio 1
Existe una metodologia que permite identificar las
necesidades de formacion y suministrar la misma
6.2.2 | al personal del SGC 1
Mantiene registros que evidencian la educacion,
6.2.2 | formacién, habilidades y experiencia 1
INFRAESTRUCTURA 5 100%

13




6.3

Se cuenta con un listado de los equipos que cuenta
la institucion y que inciden en la conformidad del
servicio 1

6.3

Los equipos cuentan con la informacion
documentada que describe las especificaciones
técnicas del equipo v la codificacion de estos 1

6.3

Se ha definido la frecuencia para realizar el
mantenimiento preventivo de los equipos 1

6.3

Se han definido las actividades necesarias y su
frecuencia para realizar el mantenimiento
preventivo en el hospital 1

6.3

Se informa sobre los planes de mantenimiento
definidos en cada proceso 1

Se llevan
registros.

6.3

6.4

Se hacen los mantenimientos planeados y
definidos, conservando un registro de los mismos 1

AMBIENTE DE TRABAJO 2

10%

Se identifican las condiciones del ambiente de
trabajo que pueden afectar el SGC 1

6.4

Se han disefiado los controles para el ambiente de
trabajo que influyen en el proceso productivo del
SGC 1

7.1

CAPITULO 7: REALIZACION DEL SERVICIO

PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL
SERVICIO 1 2

92%

Se han determinado los requisitos del servicio 1

7.1

Se tienen documentadas las actividades que
requieren de verificacion, validacién, seguimiento,
medicion, inspeccion, hacer practicas previas
necesarias para el servicio, asi como los criterios
para la aceptacion de este 1

7.1

Se tiene documentado el plan de calidad:
Descripcion de los controles que deben realizarse
en cada una de las etapas del proceso. Variables
por controlar, especificaciones, método de control
Y Su registro. 1

PROCESOS RELACIONADOS CON EL
CLIENTE 4

100%

Cuentan con metodologias para gestionar los
servicios, convenios o intercambios, presentacion
de ofertas o ventas 1

Seguros e IGSS
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Se han establecido los procesos de comunicacion
con el cliente relacionados con la informacion del
servicio

Se han establecido los procesos de comunicacion
con el cliente durante la prestacion del servicio

Se han establecido procesos de comunicacion con
el cliente respecto a la retroalimentacion,
incluyendo las quejas

COMPRAS

75%

Se tiene una metodologia para seleccionar,
registrar y calificar periédicamente a los
proveedores

Se analiza a los
proveedores

Se tienen datos o informacion de la materia prima
y servicios gue deben adquirirse

Se lleva un registro detallado de los requerimientos
para su aprobacion de los equipos, insumos y
suministros necesarios para la actividad del
personal

Esta
documentado,
pero no se
mantiene un
registro
actualizado

74.1

Se cuenta con una metodologia apropiada para la
verificacion de productos comprados.

PRESTACION DEL SERVICIO

88%

Se tiene una descripcién completa de los procesos
de los servicios que se prestan

7.4.2

7.5

Existen procedimientos registrados para la
validacion de los procesos de prestacién de
servicios

CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE
SEGUIMIENTO Y MEDICION

62%

Se conocen cuales son los equipos de medicion que
pueden afectar la calidad del servicio, asi como el
procedimiento utilizado

7.5

Tiene una metodologia que describe la gestién en
la institucién

Hay que
actualizarlas

7.5

Los equipos de medicién cuentan con codificacion,
ficha técnica y hoja de vida

7.5

Existe un responsable de la funcion metodolégica
de la institucion
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Se conservan los registros de mantenimiento,
verificacion y calibracién de los equipos de
7.5 medicion
CAPITULO 8: SEGUIMIENTO Y MEDICION
PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL
SERVICIO 3 1 1 35%
Se realiza seguimiento a la satisfaccion del cliente
8.2.1 | ousuario
Existe un procedimiento para auditorias internas de
8.2.2 | calidad 1
Existe un sistema o forma de evaluacién y
8.2.2 | seleccion de auditores internos de calidad 1
Se ha elaborado un programa de auditorias internas
8.2.2 | de calidad 1
Se tienen definidos indicadores de quejas, reclamos
8.2.3 | y acciones de mejoramiento 1
Tienen metodologias para la medicién y
8.2.4 | seguimiento para la prestacién del servicio 1 No auditadas
Se llevan registros de las personas que autorizan la
8.2.4 | prestacion del servicio al cliente
CONTROL DE SERVICIO NO CONFORME 100%
Se tiene un procedimiento para el control de
8.3 servicios no conformes
Se tienen identificadas las posibles no
8.3 conformidades relacionadas con los servicios
ANALISIS DE DATOS 1 2 33.75%
El andlisis de datos se aplica a la satisfaccion del
8.4 cliente
El andlisis de datos se aplica a la conformidad del
8.4 servicio 1
El anélisis de datos se aplica a las caracteristicas y
8.4 tendencia de los procesos del servicio 1
8.4 El analisis de datos se aplica a los proveedores 1
MEJORA 4 1 1 19%
Existen mejoras demostrables a través de auditorias
8.5.1 |internas 1
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Existen mejoras demostrables a través de la

8.5.1 | politica y objetivos de calidad
Existen mejoras demostrables a través del analisis No se analizan
8.5.1 | de datos los datos
Existen mejoras demostrables a través de las
8.5.1 | acciones preventivas y correctivas
Existen mejoras demostrables a través de la
8.5.1 | revision efectuada por la direccién
Tienen un procedimiento para implementar y
verificar la eficiencia de las acciones preventivas y
8.5.2 | correctivas
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C. Anexo de la encuesta en el area de enfermeria

Hospital San Rafael
Encuesta satisfaccion de cliente

Solicitamos su colaboracion completando el siguiente cuestionario, cuyos resultados pretenden
conocer el nivel de satisfaccion de los servicios ofrecidos v la calidad del servicio prestado por el
drea de enfermeria del Hospital San Rafael.

1. ;El servicio brindado por el hospital lleno sus expectativas?

51 No

2. ;Laatencion que se le prestd es oportuna y a tiempo?

S No

3. ;El personal fue amable, dispuesto a colaborarle v respetuoso?

51 No

4. ;Laatencion a sus sugerencias, reclamos u observaciones fue atendida?

51 No

(3]

;Las inconformidades reportadas fueron atendidas por el hospital?

51 No
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D. Anexo de la asignacién de responsabilidades

Presentacion del
proyecto

Presentacion y

” Jefe del - L
sustentacion del . Reunidn para revision
sistema de Aprobar el . .
proyecto a la L y recoleccion de ideas
A gestion de proyecto .
direccion del : y sugerencias.
. calidad
hospital.
L Establecer
Presentacion del . o .
Supervisor de | requisitos y Reunién con el

proyecto al equipo
de calidad.

calidad

responsabilidades
a cada miembro

equipo de calidad.

Dar a conocer a toda

Sensibilizaciéon y
formacion

Sensibilizacién
1ISO a todo el
personal del area
de enfermeria.

capacitaciones
empresariales y
supervisor de

personal con el
desarrollo del
sistema de
gestion de calidad

Presentacion del _ Corp_unlcar la el area de enfermeria
Supervisor de politica de mediante un correo
proyecto al resto calidad calidad y sus electronico, boletines
de involucrados. 1cady '
objetivos. 0 paneles
informativos.
Estudio y diagnéstico
Gestion del plan . Determinar las de la institucion y
Equipo de . L
de calidad herramientas establecimiento del
implementacién ' necesarias. marco en el que se
encuentra.
o Indicacion L
Establecimiento y . d caclo de Comunicacion a todo
- Equipo de funciones y . g
Planificacion gestion de recurso calidad responsabilidades nivel y seleccion del
humano. ' personal apto.
L Registr
Provision de egistros y
. Asegurar los mantenimiento de
recursos fisicos y . s . . )
e - Equipo de recursos fisicosy | inventario del area de
acondicionamient : . X :
o de calidad. organizar el area enf_er_mer_la y
. de trabajo. verificacion de areas
infraestructura. :
de trabajo.
. Comprometer al
Coaching y P

Reuniones constantes,
boletines y correos
electrénicos.

calidad en la institucion.
Prepgracmn y Ide_nFlflcar y Listado de registros
gestion del . facilitar las /
. . Equipo de - de las herramientas
material necesario . necesidades para - .
calidad. necesarias y ambiente
para llevar a cabo llevar a cabo la de trabaio
capacitaciones. capacitacion. 10-
Aumentar la
Capacitacion al . eficiencia del Cursos de
Coaching y personal y o
personal y capacitaciones roporcionar los capacitacion 1SO
formacion P . proporcic 9001 y gestion de
. empresarialesy | conocimientos - ;
continua en temas . . calidad brindados por
- supervisor de necesarios sobre .
de calidad y . . personas capacitadas
o, . calidad el sistema de
gestion de calidad. o en el tema.
gestion de
calidad.
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Evaluacién de

Detectar,
comprobar y

Implementacion
del sistema de
gestion de
calidad

capacitaciones y Equipo de Registro de resultados
o ; reforzar los o
conocimientos calidad. . de las capacitaciones.
. conocimientos
adquiridos. S
adquiridos.
Desarrollo de toda
- Preparar

la documentacion . . L -

Equipo de herramientas para | Instruccién y revision
que soporta el : o

calidad. documentar la de la documentacion.

sistema de gestion
de calidad.

implementacion.

Organizacién y
distribucion de la
documentacion al
personal para su
mantenimiento y

Supervisor de
calidad

Garantizar los
recursos
necesarios para la
realizacion de

Registro, calificacion
y control de la
documentacion
desarrollada y

S actividades. distribuida.
utilizacion.
Comprobar que
Llevar a cabo los mp q
L existan las
Iniciacion del . procesos y poner .
. L Supervisor de - herramientas y el
sistema de gestion - en practica la .
- calidad S personal necesario
de calidad. documentacién
. para la puesta en
establecida.
marcha.
Revision y

Seguimiento y

Asegurar que los

comparacion continua

Verificacion y

supervision del Supervisor de procesos y .
desarrollo de calidad documentos estén del diserio contra el
. ., desarrollo del sistema
implementacion. conformados. L .
de gestion de calidad.
Identificar y

Planificacion y
realizacion de
auditorias
internas.

Supervisor de
calidad

registrar las no
conformidades y
oportunidad de
mejora.

Seguimiento y
cumplimiento de
auditorias internas.

Verificar el
cumplimiento y

validacion . desempefio de la

Recopilacién de . P . e
datos e Superwsor de institucion en la Registro y analisis de
N calidad implementacion resultados.
indicadores. :

del sistema de

gestion de

calidad.
Correccion de las Mantener Seguimiento de las no
no conformidades . eficazmente el conformidades y

. - Equipo de . R .
mediante acciones ; sistema de aplicacion inmediata
. calidad. - . .
correctivas y gestion de calidad | de las acciones
Mejora preventivas. en el hospital. respectivas.
continua . Continuar con la
Implementacion bisqueda de
de oportunidades | Equipo de Mejora continua que
. X . herramientas y
de mejora calidad. del sistema. .
. metodologia para la

continua.

mejora del sistema.
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Dar seguimiento a

Comprobar los

Registro y evaluacién

las mejoras Direccion del resultados de las meioras
implementadasy | hospital y . J
e i alcanzados y implementadas y
andlisis de las equipo de registrar compartir lecciones
lecciones calidad. gistrar par
. experiencias. aprendidas.
aprendidas.

21




E. Anexo del cronograma

Presentacion del proyecto

Actividades

Presentacion y sustentacion del proyecto a la direccion

del hospital.

Semana

1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 45 6 7 8 9101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Presentacion del proyecto al comité de calidad.

Presentacion del proyeto a todos los involucrados.

Planificacion

Gestion del plan de implementacion.

Establecimiento y gestion del recurso humano.

Provision de recursos fisicosy acondicionamiento de
infraestructura.

Sensibilizacion y
formacion

Sensibilizacion 1SO a todo el personal del area de
enfermeria.

Preparacion y gestion del material necesario para
llevar a cabo capacitaciones.

Capacitacion al personal y formacion continua en
temas de calidad y sistema de gestion de calidad.

Evaluacion de capacitaciones y conocimientos
adquiridos.

Desarrollo de toda la documentacion que soporta al

6

Semana
7 8 9 10 1 12 13 14

Actividades 21122 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56

sistema de gestion de calidad.

Implementacién del | Organizacion y distribucion de la documentacin al

sistema de gestion de personal para su mantenimiento y utilizacion.
calidad Iniciacion del sistema de gestion de calidad.

Seguimiento y supervicion del desarrollo de

implementacion.

Planificacion y realizacion de auditorfas internas.

Verificacion y validacion

Recopilacion de datos € indicadores.

Carrecciones de las no conformidades mediante

acciones correctivas y preventivas.

Mejora continua Implementacion de oportunidacles de mejora continua.

Dar seguimiento a las mejoras implementadas y

andlisis de las lecciones aprendidas.
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Fecha:

e Introduccion:

En la actualidad es importante que toda institucion publica y privada se oriente a los
sistemas de gestion de calidad. Los usuarios son la razon de ser de todo proceso o servicio y la
calidad brindada hacia ellos debe ser el principal objetivo. Basados en esta orientacion se
plantea un mejoramiento continuo de la institucion en los servicios de salud y atencion al

paciente.

Hay una gran preocupacion por las inconformidades de los pacientes ultimamente por lo
gue se tiene una gran presion en mejorar los servicios hacia ellos. Esto se debe a la poca
organizacién en el trabajo, ineficaz control de procesos y falta identificacion de los empleados
con la calidad. Por lo que se pretende ordenar, estandarizar y organizar los procesos de
enfermeria para brindar un mejor servicio e implementar el mejoramiento continuo basado en
la norma ISO 9001:2008.

Es por ello que entra en consideracion la norma ISO 9001, la cual establece los requisitos
para implementar y mantener un buen sistema de gestion de calidad que pueda utilizarse para
su aplicacion interna por las instituciones. El sistema de gestién de calidad bajo la norma
9001:2008 en el area de enfermeria del hospital San Rafael tiene como finalidad que se integren
los procesos, los procedimientos y los responsables de cada actividad para mejorar la gestion

en el hospital.
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1.1 Aspectos generales del area de enfermeria del Hospital San Rafael

1.2 Mision

El hospital San Rafael es una institucion comprometida a brindar asistencia médica,

preventiva y curativa, orientado al mejoramiento de la salud del sur occidente, con un

personal comprometido y capacitado.

1.3 Vision

Ser una institucién hospitalaria que ofrezca calidad en sus servicios, con responsabilidad

social se devuelva la salud a los pacientes, con un elevado estandar de calidad, aplicando

los criterios de oportunidad, eficacia y equidad apoyandose en un recurso humano

calificado.
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2. Objeto del manual

3. Estructura del sistema de gestion de calidad

3.1 Alcance

El alcance del sistema de gestidn de calidad es la prestacion de servicio de enfermeria bajo

el estandar internacional 1SO 9001:2008

3.2 Politica de calidad

Ofrecer una alta calidad de atencion hospitalaria especializada al paciente, su familia y

comunidad. En forma oportuna, eficiente y conforme a las normas establecidas utilizando

informacion veraz y comprensible con personal

continuamente. Promoviendo el trabajo en equipo basadndose en la mejora continua y

eficacia del sistema.
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3.3 Objetivo de calidad

Objetivo general

Asegurar la calidad de los servicios y procesos llevados a cabo para el tratamiento y

recuperacion de los pacientes bajo un enfoque de capacitacion y mejora continua, logrando

la pronta recuperacion del paciente poniendo en préactica procesos eficientes.

Objetivos especificos

e Establecer sistemas de control, supervision y evaluacion que permiten conocer y

mejorar la calidad de atencién de enfermeria y desarrollo del personal.

e Aumentar la satisfaccion del paciente a través de la mejora continua de los procesos.
e Capacitar al personal segun los requerimientos del hospital.

e Compromiso de mantener y cumplir con los requisitos del sistema de gestion de

calidad.
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3.4 Estructura organizacional

Director
general

Comite de
calidad

Médico
supervisor

Supervisor
de calidad

Médico Jefa de
residente enfermeras

[

Enfermeras

3.5 Responsabilidades

Responsable de calidad

e Asegurarse de que se establezcan, implementen y mantengan los procesos necesarios
para el sistema de gestion de calidad.

e Informar a la direccion sobre el desempefio del sistema de gestion de calidad y de
cualquier necesidad de mejora.

e Asegurarse gque se promueva la conciencia de los requerimientos de los pacientes en
todos los niveles del departamento de enfermeria a través de reuniones.

e Monitorear la aplicacion y actualizar la documentacion referente al sistema de
gestion de calidad.

e Solicitar a los responsables los informes de cumplimiento de los objetivos de calidad,
acciones correctivas, acciones preventivas, capacitaciones, evaluacion del personal y

medicion de satisfaccion del paciente.
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Comité de calidad

El comité de calidad es un grupo formado para asegurar que los servicios que se prestan
cumplan con los requerimientos especificos de los pacientes y que los procesos se mantengan

en Gptimas condiciones.

El comité de calidad esta formado por el director del Hospital San Rafael, médico

supervisor, médico residente, jefa de enfermeras y responsable de calidad.

Las funciones del comité de calidad se describen a continuacion:

e Planear, apoyar y asistir el proceso de desarrollo e implementacion del sistema de gestion
de calidad.

e Establecer los mecanismos que permitan a los diferentes procesos la aplicacion de los
objetivos y politica de calidad.

e Elaborar programas de auditorias internas y evaluar los resultados.

e Dar tratamiento adecuado a las quejas, reclamos y sugerencias de los pacientes.

e Estudiar y aprobar las propuestas de mejora continua del sistema de gestion de calidad
sugeridas por los usuarios internos y externos.

e Monitorear y respaldar la documentacion del sistema de gestién de calidad.

El comité de calidad se reunird semanalmente para revisar, discutir, analizar y proponer

mejoras sobre el desempefio del sistema de gestion de calidad.
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