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RESUMEN

En las instituciones de salud, la calidad prestada a sus usuarios, ha sido un pilar
fundamental para mantenerse competitivos dentro de un mercado en constante crecimiento.
Para poder asegurar que en todos los servicios que se brindan, se satisfacen las necesidades de
los usuarios, es indispensable contar con herramientas que permitan la evaluacién, control y
mejora de la calidad. Dentro de estas herramientas, se encuentran los sistemas de gestion de
calidad. Las instituciones de salud que han implementado sistemas de gestion de calidad, han
disfrutado de diversas ventajas, que repercuten en el aumento de su productividad y su
competitividad. Policlinica Metropolitana es una institucion de salud, que a pesar de tener
muchos afios dentro del mercado de salud, no posee servicios que implementen estos sistemas
de gestion de calidad, uno de los servicios que posee dicha organizacion es la Unidad de Cirugia
Ambulatoria, la cual pareciera que por ser un servicio nuevo, ha implementado de manera no
formal ciertos procesos que garantizan la calidad de los servicios prestados, sin embargo no
se conocia si estos procesos cumplen con los requisitos en la norma ISO 9001:2008, por lo cual
se decidié realizar un diagnostico de los procesos de dicha unidad basado en la norma ISO
9001:2008. Para el logro de los objetivos, la investigacion se bas6 en un disefio de campo, bajo
un enfoque de investigacién evaluativa, utilizando como poblacién de estudio la totalidad de
los empleados responsables de dichos procesos y como unidad de analisis la documentacion
existente dentro de la misma. Para la medicion de la variable de estudio, se utiliz6 una ficha de
observacion en todos los departamentos de la unidad, la cual comprendia los requisitos de la
norma ISO 9001:2008, chequeando los procesos requeridos existentes y no existentes. De esta
manera se llego a la conclusion de que el 68% de los requisitos no se cumplen en la Unidad de
Cirugia Ambulatoria.

Descriptores: Calidad total, Calidad del cuidado de salud, indicadores de calidad,
normas serie ISO 9000.
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INTRODUCCION

En un mundo globalizado y altamente competitivo, solamente subsisten los que
tiene la capacidad de demostrar que cumplen con las exigencias requeridas. El sector
salud no se escapa de estas demandas; cada vez es mayor el nimero de instituciones de
salud que buscan mejorar los servicios prestado, no solo con la finalidad de satisfacer

las necesidades de sus pacientes sino llegar a superar sus expectativas.

Para lograr la mejora en la calidad de prestacién de sus servicios, se han
implementado en las instituciones de salud, diversas metodologias y herramientas que
han sido aplicadas en la industria convencional y que han sido adaptadas a la naturaleza
de la industria de salud. Unas de las metodologias comunmente utilizada, es la
aplicacion de los sistemas de gestion de calidad. Estos sistemas se han venido
introduciendo basados en normas internacionales, como es el caso de la serie de normas
ISO 9000, las cuales son un conjunto de enunciados, que especifican los elementos
que deben integrar el Sistema de Gestion de la Calidad de una organizacién y como
deben funcionar en conjunto estos elementos, para garantizar la calidad de los bienes

y servicios que produce la Organizacion.

El proposito de implantar un sistema de gestion de calidad basado en la norma
ISO 9001:2008, es demostrar capacidad para proveer consistentemente un servicio que
cumpla los requisitos del cliente ademas de los reglamentarios y mejorar

continuamente la satisfaccion del usuario.




En Venezuela, existe una creciente demanda de usuarios de los servicios de
salud, lo que ha provocado la creacién de nuevas instituciones, aumentando asi la

competencia entre estas.

Policlinica Metropolitana, siendo una organizacion altamente competitiva en
el ambito de salud, como lo confirma la revista América Economica(2013) la cual
posiciona dentro del Rankings de las Mejores clinicas de América Latina en el lugar
numero 13. Confirmando asi los avances que en materia de inversiones, tecnologia,
capital humano y otras variables que han caracterizado a la Policlinica Metropolitana
en nuestro pais. Este estudio nos confirma que la Policlinica Metropolitana posee un
gran numero de servicios, que pareciera cubrir las necesidades de sus pacientes, sin
embargo, esta institucidon no posee, en ninguna de sus unidades, sistemas de gestion
de calidad, que le permitan garantizar la calidad del servicio prestado, asi como
evaluarlos y certificarlos. Dentro de esta realidad se encuentra la Unidad de Cirugia
Ambulatoria, la cual por su condicion de ser una unidad relativamente nueva dentro de
la institucion, pudiera haber establecido de manera no formal, procesos que garanticen
la calidad del servicio prestado. Situacion que motivo, la realizacion de un diagndstico
de los procesos establecidos en dicha unidad, basado en la norma ISO 9001:2008; por
ser esta norma de referencia internacional, ademds de permitir, luego de una auditoria
por el organismo autorizado dentro del pais, una futura certificacion, obteniendo

ventajas competitivas frente de otras instituciones de salud.




Este documento, que describe el estudio realizado, estd estructurado en cinco
capitulos. En el capitulo I El Problema de Investigacion, se presenta el planteamiento
del problema, los objetivos de la investigacion, asi como su justificacion, y las

consideraciones éticas.

En el capitulo II Marco Referencial, se describe la Organizacion, ademas de los

antecedentes, las bases tedricas y las bases legales que fundamentan la investigacion.

El capitulo 11l Marco Metodologico, hace referencia al tipo y disefio de la
investigacion, la unidad de analisis, la poblacion y muestra, asi como la variable, su

descripcion conceptual y su operacionalizacion.

En cuanto al Capitulo 1V se indican los procesos de la Unidad de Cirugia
Ambulatoria asi como la evaluacion de estos con respecto a los requisitos de la Norma

ISO 9001:2008, y 1a generacion el diagnostico de dicha unidad.

Finalmente, en el Capitulo V se sefialan algunas reflexiones sobre el resultado
del diagnostico de la unidad y se aportan una seria de recomendaciones que podria
ayudar al alcance de la siguiente etapa del diagnostico. Asimismo se hace referencia
de los textos consultados y citados dentro del estudio, y se presentan los anexos que

soportan la investigacion.




Es decir que para proporcionarles a los pacientes atencion de calidad se deben

gestionar los procesos que se le ofrecen, tal como lo indica la Norma ISO 9000:2005,

donde aclara,

Se puede lograr el éxito implementando y manteniendo
un sistema de gestion que este disefiado para mejorar
continuamente mediante las consideracion de las necesidades de
todas las partes interesadas. La gestion de una organizacion
comprende la gestion de la calidad entre otras disciplinas de
gestion.(p.vi)

En las instituciones de atencion médica, la certificacion en calidad no es un fin,
sino el principio de la superacién constante de los servicios que se ofrecen a la
comunidad, a los pacientes y a sus familiares para cumplir con el deber de preservar la
vida y proteger su salud. (Bejar, Cob, Hernandez, Duran, & Lordméndez, 2006, p. 323).
Bajo esta premisa se pueden nombrar otros beneficios de la certificacion en calidad de

Jos servicios de salud como son:

(o]

Mejora la eficacia y eficiencia de los procesos de la organizacion

o Permite hacer mas eficiente el uso del presupuesto

o Incrementa la satisfaccion de los clientes

o Mejora el clima laboral interno

o Fomenta la mejora continua

o Sirve de base para establecer Sistemas de Gestion de Calidad Total

o Aumenta la competitividad dentro del mercado, entre otros.




Por lo antes mencionado resulta comprensible que las organizaciones de salud
estén cada vez mas interesadas en ofrecer un nivel de calidad que les permita competir
con ventajas en el mercado de la salud, pretendiendo dar respuesta a la mayor exigencia
de usuarios y logrando la satisfaccion de sus pacientes basado en la solucion de sus

problemas de salud.

En Venezuela, existen en la actualidad algunos centros médicos privados que
han logrado la certificacion de los servicios prestados mediante los requisitos de la
Norma ISO 9001:2008, a través de FONDONORMA Asociacion civil sin fines de
lucro, con personalidad juridica y patrimonio propio, creada en 1973 con el fin de
desarrollar en Venezuela las actividades de normalizacion y certificacion en todos los

sectores industriales y de servicios, y de formar recursos humanos en dichas

especialidades.

Siendo Policlinica Metropolitana uno de los centros médicos hospitalarios mas
completos y mejor dotados del pais y cuyos servicios permiten ofrecer una eficaz
atencion médica, ademas de ser uno de los centros privados mas prestigiosos en el pais,
ofreciendo a la comunidad servicios integrales de salud, de investigacién y docencia,
con profesionales calificados y tecnologia de punta, como lo indica sus elementos

organizacionales, no posee servicios certificados por ninguna organizacion autorizada

bajo la Norma I1SO 9001:2008.




Dentro de los servicios ofrecidos en la Policlinica Metropolitana se encuentra
la Unidad de Cirugia Ambulatoria, la cual cuenta con solo 9 afios de fundada y en
donde se realizan cirugias que no ameritan hospitalizacion. En conversacion con el
Jefe de la Unidad de Cirugia Ambulatoria, esta Unidad tiene como filosofia, “prestar
servicios integrales de salud con los mayores estdndares de calidad en todos los
departamentos, tanto administrativos como asistenciales, con la finalidad de satisfacer
las necesidades de los usuarios para la resolucion de sus problemas de salud”. Desde
su fundacion pudiera haber creado procesos que logran satisfacer las necesidades de
los usuarios; sin embargo, esta unidad no ha adoptado un sistema de gestion de calidad
formal, que le permitan en un futuro ser avalado por una institucion que certifique que

trabajan bajos estandares de calidad.

Con esta premisa ;jlLa Unidad de Cirugia Ambulatoria de Policlinica

Metropolitana poseerd procesos que cumplan con los requisitos en la Norma ISO

9001:2008, que le permita certificarse en el futuro?

1.2 Objetivos de la Investigacion

1.2.1 Objetivo General

Diagnosticar los procesos de la Unidad de Cirugia Ambulatoria de la Policlinica

Metropolitana basado en los requerimientos de la Norma ISO 9001:2008.




1.2.2 Objetivos Especificos

o Identificar los procesos actuales de la Unidad de Cirugia Ambulatoria de
Policlinica Metropolitana.

e Definir los procesos actuales de la Unidad de Cirugia Ambulatoria de
Policlinica Metropolitana.

¢ Caracterizar los procesos actuales de la Unidad de Cirugia Ambulatoria de
Policlinica Metropolitana

e Evaluar los procesos actuales de la Unidad de Cirugia Ambulatoria de

Policlinica Metropolitana de acuerdo a los requerimientos de la Norma ISO

9001:2008.

1.3 Justificacion

Policlinica Metropolitana es una institucion privada de salud de reconocida
trayectoria, con una excelente reputacion, y en cuyos fundamentos organizacionales
queda claramente descrito, que se esfuerza por satisfacer las necesidades de usuarios a
través de servicios de calidad y mediante el mejoramiento continuo. La Unidad de
Cirugia Ambulatoria de esta prestigiosa institucion, parece hacer esfuerzos por llevar
al maximo estos fundamentos organizacionales, trabajando continuamente en el
mejoramiento de la calidad, pero sin optar por un sistema de gestién formal, lo que lo
pone en cierta desventaja con respecto a otras instituciones que estan avanzando en la

implementacion de estos sistemas de calidad.




Para abordar esta situacidn, es pertinente realizar en esta unidad, un diagnéstico
de los procesos, que proporcione una vision clara de la situacion, para asi poder
relacionar estos, con los requisitos en la Norma ISO 9001:2008, la cual, ademas de ser
internacionalmente reconocida en la implementacion de sistemas de calidad, tiene
como finalidad demostrar la capacidad para proveer consistentemente un servicio que

cumpla los requisitos del cliente, y mejorar continuamente la satisfacciéon del usuario.

Ademas sera de utilidad para poder iniciar mas adelante la implementacion de
un sistema de gestion de calidad que le permitan obtener la certificacion por medio de
instituciones autorizadas, las cuales le proporcione de manera piblica un aval de la
calidad del servicio prestado. Provocando asi un impacto positivo, tanto para los
clientes internos como externos, pues permitird el mejoramiento continuo de los
procesos, asi como enfocar todos los esfuerzos hacia la satisfaccion de los clientes, lo
que se transformara en mayor confianza del mismo y aumentara la competitividad de

la empresa.

1.4 Consideraciones Eticas

Se obtuvo el permiso escrito por parte del Jefe de la Unidad de Cirugia
Ambulatoria, ademas de los directivos de Policlinica Metropolitana, mediante el cual,
ambas partes (tanto el investigador como la Institucién) se comprometen a colaborar

entre si, siempre y cuando se mantenga por parte del investigador una conducta ética




>on la institucion, en donde el Gnico propdsito de dicha investigacion sea de caracter
educativo y que en ninglin caso se tomaran los resultados (sean favorables o no) para
realizar publicidad o desprestigiar la misma.

El Cédigo de Etica para la Vida (2011) nos precisa que la principal y mas
general obligacion del investigador o investigadora es no vulnerar la integridad, el
bienestar y los intereses de las personas o grupos que estudia o con los cuales trabaja.
Antes, durante, y después de su investigacion, deben reinar la reciprocidad y la
transparencia en los compromisos que asumié respecto a la naturaleza de su trabajo, y
al uso, destino, acceso y salvaguarda de la informacién que recabé. Siendo esta primicia
fundamental se asumié el compromiso ante la institucion de salvaguardar la

informacion obtenida antes, durante y después de la investigacion.
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CAPITULO 11

MARCO REFERENCIAL

2.1  La Organizacion

2.1.1 Policlinica Metropolitana

Es uno de los centros de salud privados mas completos y mejor dotados del
pais. Su Organizacién permite ofrecer una eficaz atencion médica, garantizando al

enfermo su pronta recuperacion y reincorporacion a sus actividades diarias.

Su estructura arquitectonica es de forma modular y alberga:
e 141 Camas de hospitalizacion.
o 15 cupos en retén de nifio sano.
e 9 Camas cuidado intensivo adultos (UCIA).
¢ 9 Camas cuidado intensivo neonatal y 3 pediatricas. (ucinp).
e 9 Quir6fanos.
e 1 Sala de Parto de Ambiente Familiar.
e 1 Servicio de Cirugia Ambulatoria.
¢ Servicio de Emergencia con 50 cupos.
e 168 Consultorios, donde se ejercen mas de 69 especialidades médicas.

o Todos los servicios auxiliares de diagndstico y apoyo.
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En el Manual de Induccion de Policlinica Metropolitana (2010), son descritas

las bases organizacionales de la institucion:

VISION: Ser la Corporacion de Atencion Integral de Salud de Referencia

Nacional e Internacional

MISION: Prestar a la comunidad servicios integrales de Salud, Investigacion y
Docencia, con excelentes niveles de calidad, profesionales calificados y tecnologia de

punta.

VALORES:

e Responsabilidad: Cumplimiento de los objetivos de la organizacion, basados en
principios éticos y las mejores practicas en materia de salud, asi como
seguimiento de las normas y procedimientos establecidos.

e Honestidad: Comportamiento integro y consecuente con los compromisos
asumidos, tanto en nuestras relaciones personales como de trabajo.

¢ Respeto: Ofrecimiento de un servicio de salud integral hacia nuestros clientes,
como personas unicas con necesidades particulares, garantizando los derechos
del paciente y su familia, asi como consideracion y debida tolerancia con los
demas miembros de la organizacion.

e Excelencia y Calidad: Mejoramiento continuo para elevar la calidad de vida de
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nuestros clientes, ofreciendo un mejor servicio de salud integral, con la mejor

gente y tecnologia.

e Cultura de Servicio: Incremento del grado de comprension y compromiso con
la visi6n, misién y valores de la institucion y busqueda de soluciones a nuestros
clientes que nos permitan brindar propuestas efectivas para responder a sus

necesidades.

2.1.2 Unidad de Cirugia Ambulatoria:

En conversacion con el Jefe de la Unidad de Cirugia Ambulatoria se obtuvo la
siguiente descripcion:

El 4rea surge de la necesidad existente de contar con un mayor niimero

de camas de hospitalizacion, debido a la alta demanda de servicios
durante el comienzo de la década del 2000. Esto aunado a la
competencia reinante entre los centros de salud privados, la alta
proliferacion de centros ambulatorios en el pais, y los avances médicos
y tecnologicos que permitian llevar a cabo procedimientos quirirgicos
con periodos de recuperacion mds cortos, llevaron a la Policlinica
Metropolitana a desarrollar la Unidad de Cirugia Ambulatoria, con
todos los estandares tecnologicos, de seguridad y comodidad,
garantizandole a nuestros pacientes la atencion por profesionales de
salud y personal altamente capacitado.

Esta Unidad depende de la Policlinica Metropolitana tanto estructural, comc

administrativamente, por lo cual se rige por las mismas bases organizacionales.

Estructuralmente cuenta con los siguientes servicios:
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4 quirofanos, entre los cuales 1 de estos quir6éfanos es especializado en

procedimientos oftalmologicos.
e 12 Camas de Pre anestesia y recuperacion.
» 6 sillones de recuperacion para procedimientos oftalmoldgicos
¢ ] sub-almacén
¢ | Sub-unidosis
e 1 Area Administrativa
o 1 Area de Registro Médicos
o 1 Area de Camareras.
¢ 1 Unidad de Técnicos Biomédicos.

e 1 Quirofano especializado en procedimientos de Endourologia y Litotricia

Extracorporea

Desde sus inicios, este servicio ha introducido entre sus métodos habituales,
procedimientos que garantiza la calidad del servicio prestado a los clientes que acuden
a esta. Sin embargo, como ya se ha comentado con anterioridad, estos procedimientos
no han sido documentados, tampoco se conoce, a ciencia cierta si estos procedimientos
garantizan la calidad del servicio prestado y son suficientes como para formalizar un
Sistema de Gestion de Calidad. No obstante, siendo un servicio relativamente nuevo
en el mercado, posee un gran potencial, ademds del interés de los directivos de esta
unidad, para formalizar sus procesos de aseguramiento de la calidad, pues posee la

estructura fisica, y los recursos humanos que impulsen esta iniciativa.
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2.2  Antecedentes de la Investigacion

Hoy los servicios de salud, tanto publicos como privados, transitan a través de
una coyuntura entre pasado y futuro marcada por retos organizacionales, innovaciones
tecnoldgicas y por un incremento en la presion social. Todo ello, de manera explicita
en algunos casos e implicita en otros, parece estar modificando de manera irreversible

la prestacion de los servicios médicos vigentes.

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, resulta comprensible que las
organizaciones de salud estén cada vez mas interesadas en ofrecer un nivel de calidad
que les permita competir con ventajas en el mercado de la salud y que a su vez satisfaga
las necesidades de sus pacientes, por lo que cada vez se hace mas comun, el uso de las
metodologias y herramientas de calidad que tradicionalmente se utilizan en la industria
convencional; como son: Cuadro de Mando Integral; Despliegue de la Funcién de
Calidad; Analisis del Modo y Efecto de Fallas, Analisis de Causa Raiz; Seis Sigma,;

Costos de Calidad; Sistemas de Gestion de Calidad Total, entre otros.

Muchas son las investigaciones que se vienen realizando en la utilizacion de las
metodologias y herramientas de calidad antes expuesta. La metodologfa de la serie de
Normas ISO 9000, ha sido utilizada en el area industrial y de hecho, en nuestro pais es
conocida porque certifica la calidad de algunos productos manufacturados
nacionalmente. Desde 1990 ISO tiene enorme reconocimiento y popularidad debido a

la creacion de la serie ISO 9000, que crea los estindares genéricos de sistemas de
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administracion que pueden ser aplicados en cualquier tipo de organizacion incluso en

servicios de salud privados o publicos.

Una de las investigaciones realizadas en la aplicacién de esta norma, fue el
trabajo realizado por Calafat & Cardogna. (1994), titulado: “Reestructuracion del
sistema de mantenimiento de una empresa de servicios médicos bajo la norma ISO
9000”. En este estudio evaluaron la aplicabilidad de la norma ISO 9004:2000 para
establecer la gestion de calidad y los elementos del sistema de calidad, en lo que al
sistema de mantenimiento se refiere, buscando con esto el aumento de la calidad del
servicio, redundando en un beneficio para el usuario. Este estudio fue llevado a cabo
en Policlinica Metropolitana, especificamente en el area de mantenimiento, y abarcé 2
grandes etapas, la primera etapa consistio en el diagndstico de la situacion y la segunda
etapa consistié en el disefio del sistema de calidad segun las normas ISO 9000 y las
mejoras propuestas al actual sistema de mantenimiento. Estas investigadoras
concluyeron que la norma ISO 9004:2000, es perfectamente aplicable a la gerencia de
mantenimiento, para establecer la gestion de calidad y los elementos del sistema de
calidad. Por lo que se evidencia que la Norma ISO son un sistema eficaz para el

establecimiento de los sistema de calidad.

Otra de la evidencia de aplicacion de esta normas en servicios de salud es el
trabajo realizado por Belzunegui, Busca, Lopez-Andujar, & Tejedor (2010), titulado:
“Calidad y acreditacion de los servicios de urgencia”, €l cual tenia como propoésitc

realizar una revision por los servicos de urgencia de Espafia, para conocer si lz
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acreditacion mejoraba considerablemente la calidad de atencion de los servicios, y
pudieron concluir que la acreditacion en calidad permite conocer la realidad de cada
servicio y el camino que debe seguir si se quiere tener la base para prestar una atencion
de calidad, proponen que ésta, deberia ser una obligacion para la administracion de
salud y como tal exigirsela, ademas de permirtir conocer el estado en el que estin sus

servicios de urgencias, y afirman que, hoy por hoy, es sin duda la mejor herramienta.

Por su parte Arena, et al. (2006) realizé un estudio titulado: “Implementacion
de sistemas de gestion de calidad en las unidades de nefrologia espatiola, donde
evaluaron la situacion de los servicios de Nefrologia y las unidades de hemodidlisis en
Espaiia”, con respecto a la utilizacion de sistemas de gestion de calidad y al
seguimiento de indicadores y conocer la opinion de los nefrologos respecto a este tema,
para este estudio aplicaron una encuesta a estos servicios, la cual arrojo que los sistemas
de gestion de calidad estan basados en su mayoria (76,4%) en la Norma ISO 9001:2000
y el 68,6% de los centros con sistema de gestion de calidad estaban acreditado o
certificado. Y llegaron a la conclusion, que en la nefrologia espafiola existia una clara
tendencia hacia el uso de sistemas de acreditacion y certificacion, lo que les permitio

suponer que ésta seria la forma habitual de trabajar en un futuro no muy lejano.

Asi como estos estudios, existen muchos mas que marcan una clara tendenciz
anivel mundial de implementar sistemas gestion de calidad, que les permita certificarse
a futuro, para asegurar la calidad del servicio prestado al cliente, ademas de aportarle

muchos beneficios en cuanto al mejoramiento de los procesos, la productividad y el
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desempefio de la empresa, lo que se transforma a futuro en mayor competividad en el

mercado de salud.

Como se observé en las investigaciones anteriores, cuando es necesario la
implementacion de los sistemas de gestion de calidad, en primer lugar se realiza el
diagnéstico del servicio que se estudié y luego se inicia el proceso para la aplicacion
los sistemas de calidad en cada uno de los casos citados anteriormente. Por lo que esta
investigacion sigue una linea de avance en cuanto a la certificacion de servicios de

salud en el pais se refiere.

2.3  Bases Conceptuales

Al realizar la revision de la literatura se procede en primera instancia a realizar
una pequefia resefia acerca de la calidad, para luego enfocarnos en la definicion de
calidad y finalmente discutir como se va incorporando este concepto en el campo de
salud; luego se hara un recorrido por la historia de la creacion de estandares de calidad,
para luego incorporar la Norma ISO, su aplicabilidad en los servicios de salud, para

finalizar con lo términos mas utilizados en la Norma ISO.

2.3.1 Reseiia historica de la Calidad

A lo largo de la historia, el término de calidad ha sufrido numerosos cambios

que conviene reflejar en cuanto a su evolucion historia. Para ello, se describira cada
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una de las etapas transcurridas.

La aparicién del concepto moderno de la calidad gira alrededor de los afios 20,

asi como lo menciona Cuatrecasas (2010):
Se puede establecer la aparicion del concepto moderno de la calidad en
torno a los afios 20, en Estados Unidos, que comienzan a implantar el
criterio de calidad de diversas formas. En esta etapa Ronald Fisher
comienza a aplicar el Disefio Estadistico de Experimentos, aplicado a la
mejora de la productividad de algunos cultivos. También se desarrolla

en este periodo el control estadistico de la calidad en manos del
considerado padre de la calidad, Walter A. Shewhart. (p.24)

Otra de las etapas que marco énfasis en la evolucion del concepto de calidad
fue la segunda guerra mundial (1939-1945), donde se desarrolla marcadamente el
control estadistico de procesos, es en esta época donde William E Deming y Joseph M.
Juran, desarrollaron la teoria de la gestion de calidad, realizando avances importantes
en los diferentes aspectos de la calidad. Al mismo tiempo Armand Feigenbaum da los
primeros pasos en un nuevo concepto “Control de la Calidad Total”, el cual abarca
todas las areas de la organizacion y perseguia la satisfaccion plena del cliente, este

concepto es considerado como el origen de la gestion de calidad total (Ob. Cit).

Luego de la guerra, la economia japonesa queda en ruinas, lo que obliga a los
empresarios a enviar hacia Estados Unidos sus talentos humanos, estos adquirieron
conocimientos en la técnica de control estadistico de procesos, a su retorno, aplican

estos conocimientos, adaptandolos a su cultura y a su manera de ver el trabajo. Para
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ello contribuyeron una serie de conferencias y seminarios que fueron impartidos en
Japén por los maestros Deming y Juran. Coincidiendo con el avance de la calidad en
Japon, la industria americana sufre un estancamiento, lo cual aprovecha Japon para
lanzarse a la conquista mundial. En este periodo destaca Kaoru Ishikawa, con la
introduccion de los circulos de calidad, en los afios 60, la cual consistia en grupos de
trabajadores que se reunian periodicamente para analizar el funcionamiento de la

produccién y proponer alternativas a la direccion (Alvarez, Alvarez, & Bullon, 2006)

Es durante los afios ochenta la calidad evoluciona en el terreno Norteamericano,
cuando pasa a considerarse como un elemento estratégico fundamental; en esta etapa
Philip B. Crosby, introduce los programas de mejora, cuyo objetivo era disminuir la

supervision haciendo las cosas bien desde el principio (Ob. Cit)

Es entonces cuando la calidad evoluciona hacia la gestion de la calidad total

como lo sefiala Cuatrecasas (2010):

La calidad se considera como algo global, presente en todos los
departamentos de la empresa, liderada por la alta direccion y con la
participacion e involucracion de todos los recursos humanos. Esta nueva
filosofia engloba e integra técnicas que se venian practicando(...)Se
emplean de forma integrada y complementaria en la planificacion,
optimizacién y control de la calidad de productos y servicios.(p.25)

2.3.2 Conceptos de Calidad

Actualmente, la expresion “calidad” se utiliza con frecuencia en cualquiera de
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los &mbitos de nuestra sociedad, sin importar el sector del que precede el comentario

ni la vertiente a la que se dirige. (Alvarez, et al. 2006)

El concepto de Calidad ha ido evolucionando a lo largo de los afios, ampliando
objetivos y variando la orientacién. Se puede decir que su papel ha tomado una
importancia creciente al evolucionar desde un mero control o inspeccién, a convertirse

en uno de los pilares de la estrategia global de las empresas.

La Real Academia Espafiola (2012), define la calidad como, “Propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”. Por su parte,
en la Norma ISO 9000:2005 se define la calidad como “grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los requisitos”(p.8). Estas definiciones coinciden,
en que al hablar de calidad, se hace referencia a una cualidad propia ya sea del producto
o el servicio, la Real Academia, le agrega a este concepto, atributos que pueda hacer
mas vendible el producto y/o el servicio, mientras que las Normas ISO nos hablan

acerca de necesidades o expectativas implicitas en estos.

Cuatrecasas (2010) afirma: “La Calidad puede definirse como el conjunto de
caracteristicas que posee un producto o servicio obtenidos en un sistema productivo,

asi como su capacidad de satisfaccion de los requerimientos de los usuarios™(p.19).

En fin, son muchos las variantes en los conceptos de calidad, pero en las

diferentes revisiones, hay semejanzas. Cuando se habla de calidad, se refiere a
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diferentes atributos del productos y/o servicios que produce satisfaccion en el usuario.

2.3.3 Calidad en los Servicios de Salud

En cuanto a lo relacionado con los servicios, segin Malagon-Londofio, Galan,
& Ponton (2006) la calidad del servicio se define como “el nivel de excelencia que la
empresa ha escogido durante todo su proceso y se ha impuesto como norma para
satisfacer las necesidades del cliente” (p.3). Sin embargo, es importante diferenciar la
calidad de un producto y la de un servicio; la primera responde a las caracteristicas
externas y a su efectividad aislada para un fin determinado. En la segunda se reunen
diversos factores que no pueden disociarse. En el caso de un servicio de salud son
numerosos estos factores: fisicos, técnicos y cientificos, administrativos, de

comunicacién y relaciones humanas, entre otros. (Malagon-Londofio, Galan, &

Pontén, 2006)

Para Donabedian (1986) la calidad de la atencién médica “Es el grado en que

los medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras en salud”

(.25).

Por su parte uno de los conceptos en cuanto a la calidad de salud se refiere y
que engloba en su mayoria los antes mencionados es el elaborado por Bejar et al.

(2006), el cual refiere:
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Calidad es la caracteristica o atributo de un servicio o producto que
cumple con los lineamientos éticos, cientificos y legales de la profesion;
que satisface las necesidades de la sociedad, los requerimientos del
paciente y de los profesionales de la salud; que se realiza con eficiencia
y con la voluntad de preservar la vida y proteger su salud, con el minimo
de riesgos (p.323).

2.3.4 Creacion de la Serie de Normas ISO 9000

Guiado por el articulo de Monterroso (s.f), podemos decir que, La Organizacién
Internacional para la Normalizacidn, ISO por sus siglas en inglés (International
Organization for Standardization), es una federacion mundial que agrupa a
representantes de cada uno de los organismos nacionales de normalizacion, y que tiene

como objeto desarrollar normas internacionales que faciliten el comercio internacional.

Cuando las organizaciones tienen una forma objetiva de evaluar la calidad de
los procesos de un proveedor, el riesgo de hacer negocios con dicho proveedor se
reduce en gran medida, y si los estdndares de calidad son los mismos para todo el
mundo, el comercio entre empresas de diferentes paises puede potenciarse en forma

significativa.

Durante las tltimas décadas, organizaciones de todos los lugares del mundo se
han estado preocupando cada vez mas en satisfacer eficazmente las necesidades de sus
clientes, pero las empresas no contaban, en general, con literatura sobre calidad que les

indicard de qué forma exactamente, podfan alcanzar y mantener la calidad de sus
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productos y servicios.

De forma paralela, las tendencias crecientes del comercio entre naciones
reforzaba la necesidad de contar con estandares universales de la calidad. Sin embargo,
no existia una referencia estandarizada para que las organizaciones de todo el mundo

pudieran demostrar sus practicas de calidad o mejorar sus procesos de fabricacion o de

servicio.

Basdndose en los antecedentes sobre las normas de estandarizacion,
desarrolladas principalmente en Gran Bretafia, la ISO cre6 y publicé en 1987 sus

primeros estandares de calidad de la serie ISO 9000 siendo éstos los primeros en su

clase.

Ubicada en Ginebra, Suiza, esta organizacion ha sido desde entonces la
encargada de desarrollar y publicar normas de calidad, facilitando asi la coordinacion
y unificacion de normas internacionales e incorporando la idea de que las practicas
pueden estandarizarse tanto para beneficiar a los productores como a los compradores
de bienes y servicios. Particularmente, los estandares ISO 9000 han jugado y juegan

un importante papel al promover un Gnico estdndar de calidad a nivel mundial.

2.3.5 Descripcion de la Serie de Normas ISO 9000

Una descripcion bastante practica, de las normas ISO, es formulada por Senlle
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& Stoll, (1994), indicando:

Las necesidades del cliente se transforman en unos requisitos y estos a
su vez en unas especificaciones técnicas y de uso, los cuales por si sola
no pueden garantizar la calidad. Por esta razon, nacen las normas de la
calidad como un complemento a los requisitos y para asegurar que ellos
se cumplan (p.32).

Estas normas requieren de sistemas documentados que permitan controlar los
procesos que se utilizan para desarrollar y fabricar los productos. Estos tipos de
sistemas se fundamentan en la idea de que hay ciertos elementos que todo sistema de
calidad debe tener bajo control, con el fin de garantizar que los productos y/o servicios

se fabriquen en forma consistente y a tiempo (ob.cit).

La Serie de Norma ISO 9000 no definen como debe ser un Sistema de Gestion
de Calidad de una organizacion, sino que ofrecen especificaciones de como crearlo e
implementarlo; éste sera diferente en funcidn de las caracteristicas particulares de la

organizacion y sus procesos (ob.cit).

Las normas se revisan cada 8 afios para garantizar la adecuacion a las tendencias

y dindmica del contexto mundial (ob.cit).

2.3.6 Serie de Normas ISO 9000 en el Sector Salud

Las organizaciones prestadoras de salud cada dia parecen reconocer el valor de
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REQUISITO: Necesidad o expectativa establecida, generalmente habitual o
una practica comun para la organizacion, sus clientes y otras partes interesadas
u obligatoria.

SATISFACCION DEL CLIENTE: Percepcién del cliente sobre el grado en
que se han cumplido sus requisitos.

CAPACIDAD: Aptitud de una organizacion, sistema, proceso para realizar el
producto que cumple los requisitos para ese producto.

SISTEMA: Conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactian
entre si.

SISTEMA DE GESTION: Sistema para establecer la politica y los objetivos
y para lograr dichos objetivos.

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD: Sistema de gestion para dirigir
y controlar una organizacion con respecto a la calidad.

OBJETIVO DE LA CALIDAD: Algo ambicionado o pretendido, relacionado

con la calidad.

GESTION: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion.
GESTION DE LA CALIDAD: Actividades coordinadas para dirigir y
controlar una organizacion en lo relativo a la calidad.

CONTROL DE LA CALIDAD: Parte de la gestion de la calidad orientada al
cumplimiento de los requisitos de la calidad.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD: Parte de la gestion de la calidad

orientada a proporcionar confianza en que se cumpliran los requisitos de le
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calidad.

MEJORA DE LA CALIDAD: Parte de la gestion de calidad, orientada a
aumentar la capacidad de cumplir con los requisitos de la calidad.

MEJORA CONTINUA: Actividad recurrente para aumentar la capacidad
para cumplir los requisitos.
EFICACIA: Extension en la que se realizan las actividades planificadas y se
alcanzan los resultados planificados.

EFICIENCIA: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.
ORGANIZACION: Conjunto de personas e instalaciones con una disposicion
de responsabilidades, autoridades y relaciones.

INFRAESTRUCTURA: Organizacion, sistema de instalaciones, equipos y
servicios necesarios para el funcionamiento de una organizacion.

CLIENTE: Organizacion o persona que recibe el producto.

PROCESO: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactian, las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

PRODUCTO: Resultado de un proceso. Existen 4 categorias genéricas de

productos: Servicios, Software, Hardware y Materiales procesados.

PROCEDIMIENTO: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o

proceso.

CARACTERISTICAS DE LA CALIDAD: Caracteristica inherente de un

producto, proceso o sistema relacionada con un requisito.
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24  Bases Legales

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999), en su
articulo 84, establece que “El sistema publico nacional de salud dard prioridad a la
promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades, garantizando tratamiento
oportuno y rehabilitacion de calidad”(p.22). Promulgando asi que los servicios de salud

deben grantizar la satifaccion de sus usuarios, trabajando bajo estandares de calidad.

De igual manera, Ley Organica de Salud (1998), en el Articulo 43, en cuanto al
funcionamiento de los establecimientos de salud, define la acreditacion como el
proceso de cumplimiento obligatorio para evaluar los recursos intitucionales y que
garantiza la calidad de la atencidn, lo que le proporcionara a la institucion una
calificacion y clasificacion y que ademas es de reconocimiento nacional; una vez mas
se evidencia el interes del estado por que los establecimientos de salud presten servicios

bajo estandares de calidad, y el cual garantice la satisfaccion del usuario.

En cuanto a la garantia de la calidad la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (1999), en el articulo 117, expone que

Todas las personas tendran derecho a disponer de bienes y servicios de
calidad, asf como a una informacion adecuada y no engafiosa sobre el
contenido y caracteristicas de los productos y servicios que consumen,
a la libertad de eleccion y a un trato equitativo y digno. La ley
establecera los mecanismos necesarios para garantizar esos derechos,
las normas de control de calidad y cantidad de bienes y servicios, los
procedimientos de defensa del publico consumidor, el resarcimiento de
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los dafios ocasionados y las sanciones correspondientes por la violacion
de estos derechos(p.29).

Del articulo anterior y el Articulo 156 el cual expone que “Es de la competencia
del Poder Pablico Nacional:... numeral 17. El Régimen de metrologia legal y control
de calidad”(p.36); se deriva la Ley del Sistema Venezolano para la Calidad (2002), la
cual es la encargada de desarrollar los principios orientadores que en materia de calidad
que consagra la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999).
Asimismo, establece los mecanismos necesarios que permitan garantizar los derechos
de las personas a disponer de bienes y servicios de calidad en el pais, a través de los
subsistemas de Normalizaciéon, Metrologia, Acreditacion, Certificacion vy
Reglamentaciones Técnicas y Ensayos. Igualmente, indica en el articulo 3, que esta ley
esta dirigida, a entes de prestacion de servicios, como es el caso de los establecimientos
de salud. Con esta ley se garantiza la calidad en todos sus dmbitos, ademéas de ser un

recurso para que los usuarios puedan exigir la calidad que se le ofrece en la

Constitucion.

En toda la extension de la Ley del Sistema Venezolano para la Calidad, se dicta
todo lo ignherente a la regulacion, para garantizar la calidad ofreciadas a las personas,
de los productos y servicios prestados, asi como los deberes, derechos, garantias,
definiciones, entre otros aspectos que sustenta la importancia de la prestacién de
servicios de calidad en lo que a materia de salud se refiere. Es de vital importancia que

esta ley, en su articulo 4, establece que
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipoy Diseiio de Investigacion

Para el logro de los objetivos propuestos, este trabajo se enmarcé dentro del
enfoque de investigacion evaluativa, la cual segin Yaber & Valarino(2007)
...se fundamenta en el enfoque de sistemas...donde los medios
(instituciones, programas, proyectos, planes o intervenciones) son un
conjunto de elementos organizados (sistemas abiertos) que interactuan
con su entorno y que le proporcionara a éste, productos, servicios,
aplicaciones o ideas, para alcanzar un fin o un proposito (de salud,
social, economico, cultural, ambiental o espiritual, entre otros). Estos
medios reciben a cambio los insumos (financieros, humanos y de

infraestrutura) que les permita mantenerse operando como
sistemas(organizaciones) (p.43).

Fundamentada en este enfoque esta investigacion realizé una evaluacion de los
procesos actuales de la Unidad de Cirugia Ambulatoria, basado en los requisitos
exigido por la Norma ISO 9001:2008, porporcionandole a Policlinica Metropolitana
un diagnodstico en una primera fase, que luego a futuro le permita alcanzar la creacion
del sistema de gestion de calidad, su implementacion y su certificacion abriendo de

esta manera nuevas posibilidades de abordaje.

Asimismo, esta investigacion se basé en un disefio de campo, el cual se define,

segun Arias (2006) como: “ aquella que consiste en la recolecciéon de datos
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directamente de los sujetos investigados o de la realidad donde ocurren los

hechos”(p.31).

Esta investigacion adapta este disefio, pues para la realizacion del diagnostico
de los procesos, los datos se tomardn directamente de la Unidad a investigar y de los

sujetos que llevan a cabo dichos proceso.

3.2  Unidad de analisis, Poblacion y Muestra

Dada la naturaleza del trabajo, se consider6 conveniente establecer el
diagndstico de la Unidad de Cirugia Ambulatoria, utilizando una unidad de andlisis, la
cual estuvo representada por toda la documentacion existente para garantizar la calidad
del servicio, ya que dentro de los requisitos de la norma ISO 9001:2008, es parte

fundamental los documentos creados para garantizar la calidad del servicio prestado.

Igualmente se tomé como poblacion de esta investigacion, todos los empleados
de la Unidad de Cirugia Ambulatoria, los cuales son los responsables de llevar a cabo
los procesos. El nimero de empleados de la Unidad de Cirugia Ambulatoria consta de
59 personas, los cuales a pesar de laborar dentro de la unidad pertenecen a distintos
departamentos (ver Tabla 1). Igualmente los empleados laboran en 2 turnos de trabajo

distintos, los cuales son 7ama 1 pmy Ipm a 7pm.
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Tabla 1. Distribucién de Empleados por Departamento

Variable Dimensiones

1 Jefe Médico

Jefatura 1 Jefe de Unidad

Ejecutivos de Atencion al Clientes 45 ecutllvos
1 Coordinador
30 Enfermeras

Enfermeria o 2 Coordinadoras
4 Transportadores de Pacientes

Técnicos Biomédicos e 1 Técnico
Hoteleria e 8 Camareras
. . 2 Técnicos
Registro Médicos .
g 2 Asistentes
Farmacia e 1 Técnico
Almacén I Téenico

1 Coordinador

Fuente: Elaboracién propia.

Para el logro de los objetivos formulados en esta investigacion se decidio
abarcar la totalidad de la poblacidon para la medicion de los resultados, pues se
considerd que de esta forma se obtendria un diagnostico mas aproximado a la realidad
ademas de abarcar asi la toda la funcionabilidad del area a estudiar. Asi mismo se

cuenta con los recursos necesarios para estudiar toda la poblacién establecida.
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3.3 Variables del Estudio

En esta investigacion se pudo identificar una variable de estudio, “Grado de
cumplimiento de los Requisitos establecidos en la Norma ISO 9001: 2008, esta
variable se operacionalizard basindose en todos los requisitos establecidos por la
Norma ISO 9001:2008, para lograr conocer si la unidad cumple con estos, los mismos
son necesarios para la implementacion, mantenimiento y mejoria de un sistema de

gestion de calidad, que le permita en un futuro alcanzar la certificacion en esta rama.

3.3.1 Definicion Conceptual

La Norma ISO 9001:2008 indica; En el apartado 0.1 “Generalidades”:

El disefio y la implementacion del sistema de gestion de la calidad de
una organizacion estan influenciados por:

a) el entorno de la organizacion, los cambios en ese entorno y los riesgos
asociados con ese entorno,

b) sus necesidades cambiantes,

c) sus objetivos particulares,

d) los productos que proporciona,

e) los procesos que emplea,

f) su tamafio y la estructura de la organizacion

No es el propdsito de esta norma internacional proporcionar
uniformidad en la estructura de los sistemas de gestion de la calidad o
en la documentacion (p.2).

En el apartado 0.2 Enfoque basado en procesos: “La aplicacion de un sistema
de procesos dentro de la organizacion, junto con la identificacion e interacciones de

estos procesos, asi como su gestion para producir el resultado deseado, puede
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1enominarse como enfoque basado en procesos”(Ob.Cit).

el nimero y los tipos de procesos necesarios para cumplir sus objetivos de negocio.

Aunque éstos van a ser Ginicos para cada organizacion, se pueden identificar procesos

En el apartado 4.1 Requisitos generales:

La organizacion debe establecer, documentar, implementar y mantener
un sistema de gestion de la calidad y mejorar continuamente su eficacia
de acuerdo con los requisitos de esta norma internacional.

La organizacion debe:

a) determinar los procesos necesarios para el sistema de gestion de la
calidad y su aplicacidn a través de la organizacion,

b) determinar la secuencia e interaccion de estos procesos,

c) determinar los criterios y los métodos necesarios para asegurarse de
que tanto la operacidn como el control de estos procesos sean eficaces,
d) asegurarse de la disponibilidad de recursos e informacién necesarios
para apoyar la operacion y el seguimiento de estos procesos,

e) realizar el seguimiento, la medicion cuando sea aplicable y el analisis
de estos procesos,

f) implementar las acciones necesarias para alcanzar los resultados
planificados y la mejora continua de estos procesos.

La organizacion debe gestionar estos procesos de acuerdo con los
requisitos de esta norma internacional (p. 3).

De acuerdo con lo anteriormente descrito, las organizaciones tienen que definir

tipicos, segin indica Méndez (2010), tales como:

Procesos para la gestion de una organizacion. Incluyen procesos relativos a
la planificacion estratégica, establecimiento de politicas, fijacion de objetivos,
provision de comunicacion, aseguramiento de la disponibilidad de recursos para

los otros objetivos de la calidad y resultados deseados de la organizacion y para

las revisiones por la direccion.
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¢ Procesos para la gestién de recursos. Incluyen todos los procesos que hacen
falta para la proporcionar los recursos necesarios para los objetivos de calidad
y resultados deseados de la organizacion.

¢ Procesos de realizacion. Incluyen todos los procesos que proporcionan los
resultados deseados por la organizacion.

¢ Procesos de medicion, analisis y mejora. Incluyen aquellos procesos
necesarios para medir y recopilar datos para realizar el analisis del desempefio
y la mejora de la eficacia y la eficiencia. Incluyen procesos de medicion,
seguimiento, auditoria y procesos de mejora (por e¢jemplo, para las acciones
correctivas y preventivas). Los procesos de medicion a menudo estin
documentados como una parte integral de los procesos de gestion, de recursos
y de realizacion; mientras que los procesos de analisis y mejora con frecuencia
se tratan como procesos autonomos que interactiian con otros procesos, reciben
elementos de entrada de los resultados de las mediciones, y envian resultados

para la mejora de esos procesos.

Estos procesos tipicos son los asumidos para la realizacién de la

operacionalizacion de las variables.
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3.4  Recoleccion, Procesamiento y Analisis de los Datos

La técnica de recoleccion seleccionada para el alcance del objetivo a estudiar
es la observacion, la cual segiin Sabino (1992), se define como: “percibir activamente
la realidad exterior con el propdsito de obtener los datos que, previamente, han sido

definidos como de interés para la investigaciéon” (p. 117).

Por su parte, el instrumento que se aplicé para la recoleccion de los datos, fue
una ficha de observacion, la cual fue elaborada por el Ingeniero Emmanuel Lépez, y la
misma es utilizada como guia de verificacion en las auditorias de sistemas de gestion
de calidad basados en la Norma ISO 9001:2008, esta guia recabd los datos aportados
por la observacién previa de los procesos realizados en el area a estudiar. Dicha ficha
estuvo constituida con los requisitos de la Norma ISO 9001:2008, y sirvié de manera
de chequeo para conocer si estos requisitos se adaptaban a los procesos de la Unidad

de Cirugia Ambulatoria de Policlinica Metropolitana. (Ver Anexo A)

En cuanto al procesamiento de los resultados se organizaron y tabularon los
resultados, para luego presentarlos en cuadros, lo que permitié apreciar el porcentaje
de cumplimiento de los procesos de la unidad con respecto a los requisitos de la norma

1ISO 9001:2008.

Luego se realizé un analisis cualitativo, donde se describié de manera simple y

detalla lo visualizado en los cuadros. Finalmente se realizé un grafico donde se observ¢
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el grado de cumplimiento de los procesos tipicos identificados en la operacionalizacion
de variable, para determinar por medio del analisis de esté el grado de cumplimiento
de los requisitos de la Norma ISO 9001:2008, lo que permiti6 finalmente obtener las

conclusiones de la investigacion elaborando el diagnéstico.
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CAPITULO IV
PROCESOS DE LA UNIDAD DE CIRUGIA AMBULATORIA Y

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

En funcién del anélisis de las variables de estudio, guiado por los criterios
establecidos en el Capitulo 111, se logré identificar, definir y caracterizar los procesos
de la Unidad de Cirugia Ambulatoria para luego ser evaluados con los requisitos de la

Norma [SO 9001:2008 y asi establecer el diagnostico, el cual es el objeto de la

investigacion.

Para el desarrollo de los objetivos de la investigacion se contd con la
participacion de la coordinacion de la Unidad de Cirugia Ambulatoria, la cual esta
integrada por el jefe operativo de la unidad, coordinacion docente y coordinacion
operativa, constituyendo asi el grupo de trabajo que fue pilar fundamental para el
desarrollo de esta investigacion, pues cuentan con la experiencia y son los duefios de

los procesos ejecutados en la unidad.
4.1  Identificacion de los Procesos de la Unidad de Cirugia Ambulatoria
Para el desarrollo de este objetivo se establecié el seguimiento de una

metodologia sencilla donde se parti6 primero de la identificacion de la Misién y Vision

de la Unidad, luego la identificacién de los clientes/usuarios y de sus necesidades y
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expectativas, en donde a partir de estas base se pudieron identificar las actividades y

los procesos involucrados en este.

Esta metodologia fue desarrollada por medio de sesiones, donde el grupo de

trabajo y el autor de la investigacion se reunian, discutian y finalmente concluian los

temas fijados.

4.1.1 Mision

En la sesion de trabajo se establecié la razén de ser la unidad dentro de la

organizacion, logrando asi la siguiente mision:

“La Unidad de Cirugia Ambulatoria de Policlinica Metropolitana, es una unidad
médica especializada, cuya mision es ofrecer a la comunidad servicios de salud en
cirugias que no ameritan estancia hospitalaria, mediante una alta calidad de atencion a
los pacientes, por medio de profesionales calificados, tecnologia de punta y bajo los
mejores estandares de seguridad, logrando asi aumentar la disponibilidad de camas,
disminuyendo los costos y ofreciendo precios competitivos dentro del mercado de

salud de Venezuela”
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4.1.2 Vision

Posteriormente se pas6 a discutir la vision del servicio, estableciendo lo

siguiente:

“Ser reconocidos como lideres en la prestacion de servicios de cirugia
ambulatoria, siendo centro de referencia, acreditados y reconocidos a nivel nacional e
internacional, por la calidad de atencion, la actualizacion tecnoldgica, los precios mas

competitivos y la seguridad ofrecida”

4.1.3 Identificacion de los grupos de interés/clientes

Para la identificacion de los grupos de interés/clientes, se realizo una sesion de
trabajo donde por medio de una tormenta de ideas el grupo de trabajo, sefialo y analizo
cada grupo sugerido, llegando asi a la identificacién de los siguientes grupos de

interés/clientes

Me¢édicos Accionistas y no accionistas

Empleados

Pacientes electivos y no electivos

Aseguradoras
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4.1.4 Identificacion de las necesidades, expectativas y servicios prestados

Luego de tener definidos los grupos de interés y clientes, se realizé una ficha
donde se identificaron las necesidades, expectativas y los servicios prestados por la
unidad para cada grupo (Ver Anexo B). Seguidamente se realizé por medio de una
ficha descriptiva las caracteristicas de cada servicio prestado, el momento en que es
suministrado y la gerencia que intervienen (Ver Anexo C), todo esto con la finalidad
de poder realizar la identificacion de los procesos claves que intervienen en la

prestacion del servicio.

Finalmente se realiz6 un cuadro donde se contrasto las necesidades de los
grupos de interés y los clientes con los servicios suministrados en la unidad (Ver Anexo
D), esto le dio al grupo de trabajo una vision formal sobre los servicios que son
suministrados, los procesos que pueden intervenir en cada uno, ademas de un apoyo de

los puntos que se deben mejorar.

Una vez identificados los clientes, necesidades y los servicios suministrado se
procedié a realizar la sesién de trabajo para la identificacion de los procesos de la
unidad con el grupo de trabajo, en esta etapa para lograr la identificacion clara de los
procesos se elabordé un diagrama de flujo, en donde se visualizdé graficamente los
macros procesos y se determiné las entradas y salidas de cada uno de ellos. En laFigura

1 se muestra el diagrama de flujo desde el inicio del proceso hasta su fin
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Programacién de . Pre-admisiéon
actuaciones administrativa
Iﬂi;iio de . Prevision de
procedimientos recursos
administrativos
(aseguradora o
particular)

Ingreso a la unidad
de cirugia
ambulatoria

Comprobacion de identidad y adecuacién de
pardmetros para cirugia ambulatoria

No Si
Salida del proceso Prepamc}oP pre-
f ‘ anestésica

Salida del proceso — Disponibilic!gd quirirgica y
. comprobacion de recursos —_l
S Traslado al drea
quirirgica
mr—
1. Registros de
consumos
2. Informe de
procedimiento
s e Si e —————

Entrega de examenes

Alta de la unidad complementarios

Figura 1. Diagrama de flujo Unidad de Cirugia Ambulatoria Policlinica
Metropolitana. Elaborada por Grupo de Trabajo.
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4.2  Definicién de los Procesos de la Unidad de Cirugia Ambulatoria.

Por medio del diagrama de flujo se definieron los procesos claves de la unidad,
limitando las actividades que correspondian a cada proceso, y los cuales se

conformaron en:
e Gestion Administrativa
e Pre-Anestesia
e Intra-operatorio

¢ Recuperacion

En la figura 2 se observan las actividades que comprenden la gestion

administrativa y que conforma este proceso.

Referencia del médico.
i ., Agenda
A d a Quirirgica

Programacién de Pre-admision Historia médica l
actuaciones administrativa
.
Inicio de Prevision de
procedimientos recursos
administrativos
(aseguradora o
particular)

greso a launi
de cirugia

Figura 2. Proceso “Gestion Administrativa” Unidad de Cirugia Ambulatoria.
Elaborada por el grupo de trabajo.
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Para el proceso de Pre-anestesia las actividades consideradas son las que

se observan en la figura 3

Area Pre-
anestési

Comprobacion de identidad y
adecuacion de parametros para cirugia
ambulatoria

No Si
Salida del Preparacion pre- Requisitos pre-
1 proceso anestésica operatorios

— 1

No
alhida del Disponibilidad quirargica y Si

proceso comprobacion de recursos

NI o '

Traslado al area
! quirtrgica

Figura 3 Proceso “Pre- anestesia” Unidad de Cirugia Ambulatoria. Elaborado
por el grupo de Trabajo.
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En cuanto a la definicion de los procesos estratégicos y de apoyo, el grupo de
trabajo tomo como referencia la “Planificacion Estratégica” la cual define como opera
la organizacion y bajo que valores, y agrego la “Comunicacion interna” la cual es

imprescindible a la hora de lievar a cabo el servicio.

Asimismo se definieron los procesos de apoyo, los cuales sirven de apoyo a los
procesos claves y sin los cuales no seria posible llevar a cabo los procesos estratégicos
y claves. Estos son: sistemas de informacion, mantenimiento y limpieza, gestion de
personal, suministro de materiales y medicamentos, control de instrumental, técnico

biomédico, registros médicos.

4.3  Caracterizacion de los Procesos de la Unidad de Cirugia Ambulatoria.

Seguidamente de la definicion de los procesos claves, estratégicos y de apoyo
el grupo de trabajo procedio a realizar el mapa de proceso, lo cual les proporciono una
perspectiva global-local, obligandolos a posicionar cada proceso respecto a la cadena
de valor, relacionando asi el propdsito de la unidad con los procesos que lo gestionan.

El mapa de procesos se muestra en la figura 6.
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Planificacion Estratégica / Comunicacion Interna

Gestion
Administrativa

Clientes/Grupo de Interés
Necesidades y Expectativas
Clientes/Grupo De Interés
Satisfechos

Sistemas de Informacion, Mantenimiento y Limpieza, Gestion de Personal,
Suministro de Materiales y Medicamentos, Control de Instrumental, Técnico
Biomédico, Registros Médicos.

Figura 6. Mapa de Procesos Unidad de Cirugia Ambulatoria. Elaborado por el
grupo de Trabajo. Leyenda:

Procesos Estratéegicos Procesos Claves l Procesos de Soporte

Con los procesos estratégicos, claves y de soportes identificados, definidos y
caracterizados, el grupo de trabajo en conjunto con el autor de la investigacion
procedieron a realizar la evaluacion de estos basados en los requisitos de la Norma ISO

9001:2008.
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44  Evaluacion de los Procesos de la Unidad de Cirugia Ambulatoria de

acuerdo a los requisitos de la Norma ISO 9001:2008.

Con base a los procesos identificados en los apartados anteriores se procedio a
realizar la evaluacion de los procesos de acuerdo a los requisitos de la norma ISO
9001:2008, guiado por de los criterios de recoleccion, procesamiento y analisis de los

datos citado en el Capitulo III de esta investigacion.

A continuacion se presentan las tablas donde se recoge el porcentaje de
cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO 9001:2008 en la Unidad de Cirugia
Ambulatoria, obtenidos de los resultados de la aplicacion de la Guia de Verificacion
(Ver Anexo A), seguidamente se hace el analisis cualitativo de dichos cuadros para
posteriormente presentar un grafico donde se visualiza el porcentaje de cumplimiento
de los procesos tipicos definidos en la operacionalizacién de variables, cuyo anélisis
determinara el grado de cumplimiento de los requisitos de la Norma 9001:2008, para
posteriormente concluir con el diagn6stico de la Unidad y realizar las recomendaciones

pertinentes.
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Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento de la Unidad de Cirugia Ambulatoria con
los Procesos para la gestion de la organizacion apartados “4. Sistema de la
Gestion de la Calidad y S. Responsabilidad de la Direccion” de la Norma ISO

9001:2008
Apartados Complingento
4.1 Requisitos Generales 40%
4.2 Requisitos de la Documentacion 0%
5.1 Compromiso de la Direccién 60%
5.2 Enfoque al Cliente 100%
5.3 Politica de la Calidad 0%
5.4 Planificacion 0%
5.5 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacion 0%
5.6 Revision por la Direccién 8,3%

Fuente: Guia de Verificacion 2013

En la Tabla 3 se establecié el porcentaje de cumplimiento de la Unidad de
Cirugia Ambulatoria con los procesos para la gestion de la organizacidn, los cuales
incluyen los apartados 4. Sistema de la Gestion de la Calidad y 5. Responsabilidad de
la Direccién de la Norma ISO 9001:2008, para la determinacion de cada porcentaje se
aplico una regla de tres tomando como el 100% la cantidad de requisitos en cada uno
de estos literales dando como resultado el total del porcentaje de cumplimiento. Segin
se observa en la Tabla 3, el item 4.1 cumplié en un 40 % debido a que solo cumple con
el Literal a, b, c. En cuanto a los items 4.2, 5.3, 5.4 y 5.5 se observo que no se cumple
con ninguno de los requisitos exigidos por la Norma ISO 9001:2008. Con respecto al

item 5.2 se evidencia un 100% de cumplimiento, por ultimo el item 5.6 acata solo el
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los procesos para la gestion de los recursos, ya que logra abarcar 3 items al 100% de

4 requeridos.

Tabla 5. Porcentaje de cumplimiento de la Unidad de Cirugia Ambulatoria con
los Procesos realizacion del producto o servicio apartados “7. Realizacion del
Producto” de la Norma ISO 9001:2008

Apartados Cumplimiento
7.1 Planificacion de la realizacion del Producto 71%
7.2 Procesos relacionados con el cliente 100%
7.4 Compras 83%
7.5 Produccion y Prestacion del servicio 100%
7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y control 83%

Fuente: Guia de Verificacién 2013

En la Tabla 5 se establecio el porcentaje de cumplimiento de la Unidad de
Cirugia Ambulatoria con los procesos para la realizacidn del producto o servicio, el
cual incluye el apartado 7. Realizacion del Producto, de la Norma ISO 9001:2008.
Como se constata en la Tabla mencionada con anterioridad, el item 7.1 tuvo un
cumplimiento del 71% ya que de los 7 requisitos exigidos cumple con 5 de estos. En
cuanto a los items 7.2 y 7.5 se evidencio que se cumple con 100% de los requisitos
exigidos por la Norma ISO 9001:2008. Con respecto a los items 7.4 se percibié un
porcentaje de cumplimiento de 83%, debido a que de 12 requisitos que se requeridos
se cumpli6 con 10 de ellos, siendo el mismo caso para el item 7.6. Cabe destacar que

el item 7.3 Disefio y Desarrollo, no fue evaluado por considerar que este no es aplicable
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por la naturaleza del servicio. De todo esto se puede concluir que la Unidad de Cirugia
Ambulatoria cumple con el 40% de los procesos para la realizacion del producto y

servicio, pues solo logra abarcar 2 items al 100% de 5 requeridos.

Tabla 6.Porcentaje de cumplimiento de la Unidad de Cirugia Ambulatoria con
los Procesos de medicion, analisis y mejora, apartados “8. Medicion, analisis y
mejora” de la Norma ISO 9001:2008

Apartados de Cumlg)?irr:lszziie
8.1 Generalidades 25%
8.2 Seguimiento y medicidén 41%
8.3 Control del producto no conforme 38%
8.4 Analisis de datos 0%
8.5 Mejora 12%

Fuente: Guia de Verificacién 2013

En la Tabla 6 se estableci6 el porcentaje de cumplimiento de la Unidad de
Cirugia Ambulatoria con los procesos de medicion, anéalisis y mejora, el cual incluye
el apartado 8. Medicion, Andlisis y Mejora, de la Norma ISO 9001:2008. En esta Tabla,
se puede evidenciar que el item 8.1 cumple solo con el 25% abarcando solo 1 de los 4
requisitos exigidos. Con respecto al item 8.2 el porcentaje de cumplimiento es de 41%,
en esté se cumple con 7 requisitos de 17 exigidos, en el item 8.3 se observd que se
cumple con el 38%, en donde de 8 requisitos se acatan solo 3. En relacion al item 8.4
se percibid que no se cumple con ninguno de los 7 requisitos exigidos. A lo que se

refiere al item 8.5 se evidencia un 12,5% de cumplimiento, dado a que de 16 requisitos
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solo cumple con 2 de ellos. Como resultado se puede concluir que la Unidad de Cirugia
Ambulatoria no cumple con ninguno de los procesos de medicion, analisis y mejora,

pues solo no logro abarcar ninguno al 100% de los 5 items requeridos.

Grafico 1. Porcentaje de cumplimiento de los procesos tipicos requeridos en la
Norma ISO 9001:2008

40%

12,50%

0%

Ay
Procesos para la Procesos de la Procesos para la Procesos de
Gestién de la Gestién de Realizacion del Medicién, Analisis
Organizacion Recursos Servicio y Mejora

Fuente: Guia de Verificacion 2013.

Como puede apreciarse en el Grafico 1, ninguno de los procesos tipicos que son
requeridos en la Norma ISO 9001:2008 y cuyo marco de referencia son la base para
un sistema de gestion de la calidad eficaz son cumplidos al 100%. Se observa que los
procesos para la gestion de la organizacion los cuales abarcan los apartados “4. Sistems
de Gestion de Calidad y 5. Responsabilidad de la Direccion” de la Norma ISO
9001:2008 solo se cumplen en un 12,5%; en cuanto a los procesos de la gestion de

recursos correspondiente al apartado “6. Gestion de los Recursos” apreciamos un 75%
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de cumplimiento; con respecto a los procesos para la realizacion del servicio donde se
incluye el apartado “7. Realizacion del producto” se evidencia el 40% de requisitos
acatados; por ultimo en los procesos de medicion, analisis y mejora que abarca el
apartado “8. Medicion, Analisis y Mejora” no se cumple con ningin requisito

obteniéndose un 0% de cumplimiento.

En promedio el grado de cumplimento de los procesos establecidos en la
Unidad de Cirugia Ambulatoria con respecto a los requisitos establecidos en la Norma
IS0 9001:2008 es del 32%, por lo cual se puede decir que los procesos de dicha unidad

no cumple con los requisitos de la Norma ISO 9001:2008.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusion

El resultado del proceso de investigacion llevado a cabo en el marco de este
TEG, ha sido el Diagnéstico de los procesos de la Unidad de Cirugia Ambulatoria de
la Policlinica Metropolitana basado en la Norma ISO 9001:2008, donde después de
identificar, definir y caracterizar los procesos de esta unidad, se evaluaron dichos
procesos con los requisitos de la Norma ISO 9001:2008, pudiendo concluir que los

procesos de la unidad no cumplen, en un 68%, con los requisitos de esta Norma.

5.2 Recomendaciones

Ahora el reto es lograr que dichos procesos alcancen un cumplimiento del
100%, si se desea implementar un Sistema de gestion de la Calidad eficaz que garantice
a los clientes que el servicio entregado esta bien conducido. Es por ello que en base al
andlisis critico de la informacién realizado en este trabajo se aportan las siguientes

recomendaciones:

e Para iniciar la implementacién de un Sistema de Gestion de la Calidad basado
en la Norma ISO 9001:2008 es fundamental cumplir con los requisitos de

documentacion de esta Norma, lo cual asegura su operacion y control eficaces.
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Para la aplicacion de esto se recomienda la lectura de la guia
ISO/TC176/SC2/N525R2 “orientacion sobre los requisitos de documentacion
de la norma ISO 9001:2008”.

En lo que respecta a los procesos del apartado “5. Responsabilidad de la
Direccion” de la Norma ISO 9001:2008, éste requiere que la alta direccion
demuestre su compromiso en el Sistema de Gestion de Calidad, ademas de
asegurar que el compromiso es bien entendido en toda la organizacion y
proporcionar la evidencia de esto. Dentro de la Unidad evaluada la alta
direccion debe establecer la politica de la calidad que enmarque el compromiso
con la calidad, el compromiso para la mejora continua del Sistema de Gestion
de Calidad, el contexto para los objetivos y su relacidén con los requisitos del
cliente, para lograr cumplir asi con dicho apartado.

Con respecto a los procesos del apartado “8. Medicion, Analisis y mejora.” De
la Norma ISO 9001:2008, es requisito planificar e implementar los procesos de
seguimiento, medicion, analisis y mejora permitiendo el control, analisis y la
mejora continua tanto en los procesos, el servicio entregado y la satisfaccion
del cliente. De inicio es fundamental que la Unidad evaluada establezca
procesos que permitan medir la satisfaccion del cliente asi como el alcance de
los procesos y del servicio entregado. Se recomienda el uso de un cuadro de
mando que aunque no es un requisito de la norma permite evaluar los objetivos,

metas e indicadores de los procesos de la organizacion.
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del producto con los requisitos, la organizacion debe
asegurar el control sobre tales procesos.

El control de dichos procesos contratados externamente debe

identificarse en el sistema de gestion de la calidad. X
4.2 Requisitos de la documentacion
Requisitos Cumple | No cumple
4.2.1 Generalidades
La documentacion del sistema de gestion de la calidad debe
incluir:
a) Declaraciones documentadas de una politica de la
calidad y de los objetivos de la calidad. "
b) Un manual de la calidad X
c) Los procedimientos documentados requeridos en
esta Norma Internacional (NI). X
d) Los documentos requeridos por la organizacion para
la planificacion, operacion y control eficaz de sus
procesos.
e) Los registros de la calidad requeridos por esta NI
4.2.2 Manual de la Calidad
La organizacion debe establecer y mantener un manual de la
calidad que incluya:
a) El alcance del sistema de gestion de la calidad,
incluyendo los detalles y la justificacion de cualquier
exclusion.
X
b) Los procedimientos documentados establecidos para
el sistema de gestion de la calidad, o una referencia
a los mismos. X
¢) Una descripcion de la interaccion entre los procesos
del sistema de gestion de la calidad (SGC) X
4.2.3 Control de documentos
Los documentos requeridos por el SGC deben controlarse.
Los registros de la calidad son controlados
Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los controles necesarios para:
a) Aprobar los documentos en cuanto a su adecuacion
antes de su edicion. X
b) Revisar y actualizar los documentos cuando sea
necesario asi como para llevar a cabo su re-
aprobacion. X
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Asegurar que se identifican los cambios y el estado

de revision actual de los documentos. X
d) Asegurar que las versiones pertinentes de los
documentos aplicables se encuentran disponibles en X
e) los puntos de uso. X
f) Asegurar que los documentos permanecen legibles y
son facilmente identificables. X
g) Asegurar que se identifiquen los documentos de X
h) origen externo y que se controla su distribucion. X
i) Evitar el uso no intencionado de documentos
obsoletos, y para aplicarles una identificacion
adecuada en el caso de que se mantengan por alguna
razon cualquiera. X
4.2.4 Control de los registros de la calidad
e Deben establecerse y mantenerse registros de la
calidad para proporcionar evidencias de la
conformidad con los requisitos asi como de la
operacion eficaz del SGC. X
e Los registros de la calidad deben permanecer
legibles, facilmente identificables y recuperables. X
e Debe establecerse un procedimiento documentado
para definir los controles necesarios para la
identificacion, legibilidad, almacenamiento,
proteccion, recuperacion, tiempo de retencion y
disposicion de los registros de la calidad. X
5. Responsabilidad de la direccion
5.1 Compromiso de la direccion
Requisitos Cumple | No cumple
La alta gerencia debe proporcionar evidencia de su
compromiso para el desarrollo € implementacion del SGC y
para la mejora continua de su eficacia
a) Comunicando a la organizacion la importancia de
satisfacer tanto los requisitos del cliente como los
legales y reglamentarios. X
b) Estableciendo la politica de la calidad. X
c) Asegurando que se establecen los objetivos de la
calidad. X
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d) Llevando a cabo las revisiones por la direccion.

e) Asegurando la disponibilidad de recursos.

5.2 Enfoque al cliente

Requisitos

Cumple

No cumple

La alta direccion debe asegurar que los requisitos del cliente
se determinan y se cumplen con el propdsito de realzar la
satisfaccion del cliente.

5.3 Politica de la calidad

Requisitos

Cumple

No cumple

La alta direccion debe asegura que la politica de la calidad:
a) Es adecuada al propésito de la organizacion.

b) Incluye el compromiso de satisfacer los requisitos y
de mejorar continuamente la eficacia del SGC.

¢) Proporciona un marco de referencia para establecer y
revisar los objetivos de la calidad.

d) Se comunica y entiende dentro de la organizacion.

e) Se revisa para mantenerla adecuada continuamente.

I Rt B B

5.4 Planificacion

Requisitos

Cumple

No cumple

5.4.1 Objetivos de la calidad

La alta direccion debe asegurar que los objetivos de la
calidad, incluyendo aquellos necesarios para cumplir los
requisitos del producto, se establecen en las funciones y
niveles pertinentes dentro de la organizacion.

Los objetivos de la calidad deben ser medibles y coherentes
con la politica de la calidad.

5.4.2 Planificacion del sistema de gestion de la calidad
La alta direccion debe asegurar que
a) La planificacion del SGC se lleva a cabo con el fin de

cumplir con los requisitos dados en 4.1 y los objetivos
de la calidad.

b) Se mantiene la integridad del sistema de gestion de la
calidad cuando se planifican e implementan.
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5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion

Requisitos

Cumple

No cumple

5.5.1 Responsabilidad y autoridad

La alta direccién debe asegurarse que las responsabilidades,
autoridades y su interrelacion estan definidas y comunicadas
dentro de la organizacion.

5.5.2 Representante de la direccién
La alta direccion debe designar un miembro de la direccién
quien, con su independencia de otras responsabilidades, debe
tener la responsabilidad y autoridad que incluya:
a) Asegurar que se establecen, implantan y mantienen
los procesos necesarios para el SGC.

b) Informar a la alta direccion sobre el desempefio del
SGC y de cualquier necesidad de mejora.

c) Asegurar que se promueva la toma de conciencia de
los requisitos de los clientes en todos los niveles de la
organizacion.

5.5.3 Comunicacién interna

La alta direccién debe asegurar que se establecen los
procesos apropiados de comunicacién dentro de la
organizacion y que la comunicacion de efectia considerando
la eficacia del SGC

5.6 Revision por la direccion

Requisitos

Cumple

No cumple

5.6.1 Generalidades

La alta direccién debe, a intervalos planificados, revisar el
SGC de la organizaciéon, para asegurar su continua
consistencia, adecuacion y eficacia. La revisién debe incluir
la evaluacion de las oportunidades de mejora y la necesidad
de efectuar cambios en el SGC, incluyendo la politica de la
calidad y los objetivos de la calidad.

Deben mantenerse registros de las revisiones por la
direccion.

5.6.2 Informacidn para la revisién
La informacién de entrada para la revisién por la direccion
debe incluir informacién sobre:

a) Resultados de auditorias.

b) Retroalimentacién de los clientes.

¢) Desempefio de los procesos y conformidad de los
productos.
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d) Situacion de las acciones correctivas y preventivas.

e) Acciones de seguimiento de revisiones anteriores.

f) Cambios planificados que podrian afectar al SGC.

g) Recomendaciones para la mejora.

X e

5.6.3 Resultados de la revisién
Los resultados de la revision por la direccion deben incluir
las decisiones y acciones asociadas a:

a) La mejora de la eficacia del SGC y sus procesos.

5

b) Lamejora del producto en relacion con los requisitos
del cliente.

¢) Lanecesidad de recursos.

6 Gestion de los recursos

6.1 Suministro de recursos

Requisitos

Cumple

No cumple

La organizacion debe determinar y proporcionar los recursos
necesarios para:
a) Implementar y mantener el SGC y mejorar
continuamente su eficacia.

b) Aumentar la satisfaccion del cliente.

6.2 Recursos humanos

Requisitos

Cumple

No cumple

6.2.1 Generalidades

El personal que realice trabajos que afecten la calidad del
producto debe ser competente con base en la educacion,
formacidn, habilidades y experiencia apropiadas.

6.2.2 Competencia, toma de conciencia y formacion
La organizacion debe:
a) Determinar las competencias necesarias para el
personal que realiza trabajos que afectan la calidad del
producto.

b) Proporcionar formacion o tomar otras acciones para
satisfacer dichas necesidades.

¢) Evaluar la eficacia de las acciones tomadas.

>
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d) Asegurar que su personal es consciente de la
relevancia e importancia de sus actividades y como

contribuyen al logro de los objetivos de la calidad. X
€) Mantener los registros apropiados en la educacion,
formacion, habilidades y experiencia.
X
6.3 Infraestructura
Requisitos Cumple | No cumple
La organizacion debe determinar, proporcionar y mantener la
infraestructura necesaria para lograr la conformidad con los
requisitos del producto. La infraestructura incluye, por
ejemplo los
a) Edificios, espacios de trabajo y servicios asociados. -
b) Equipos para los procesos, tanto hardware como
software. X
c) Servicios de apoyo tales como transporte o
comunicacion.
X
6.4 Ambiente de trabajo
Requisitos Cumple | No cumple
La organizacion debe determinar y gestionar las condiciones
del ambiente de trabajo necesarias para lograr la conformidad
con los requisitos del producto X
7 Realizacion del producto
7.1 Planificacion de la realizacion del producto
Requisito Cumple | No cumple
La organizacidon debe planificar y desarrollar los procesos
necesarios para la realizacion del producto. X
La planificacion de la realizacion del producto debe ser
consistente con los requisitos de otros procesos del SGC. X
En la planificacién de la realizacion del producto, la
organizacion debe determinar, cuando sea apropiado, lo
siguiente:
a) Los objetivos de la calidad y los requisitos para el
producto. X
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b) La necesidad de establecer procesos, documentos y
proporcionar recursos especificos para el producto.

c¢) Las actividades requeridas de verificacion,
validacion, seguimiento, inspeccién y ensayos
especificos para el producto asi como los criterios
para la aceptacién del mismo.

d) Los registros que sean necesarios para proporcionar
evidencias de que los procesos de realizacion y el
producto resultante cumplen con los requisitos.

El resultado de esta planificacion debe presentarse en forma
adecuada para el método de operar de la organizacion.

7.2 Procesos relacionados con el cliente

Requisitos

Cumple

No cumple

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el
producto
La organizacion debe determinar:
a) Los requisitos especificados por el cliente,
incluyendo los requisitos para las actividades de
entrega y posventa.

b) Los requisitos no especificados por el cliente pero
necesarios para la utilizacion prevista o especificada.

¢) Los requisitos legales y reglamentarios relacionados
con el producto.

d) Cualquier requisito adicional determinado por la
organizacion.

T B i b

7.2.2 Revisién de los requisitos relacionados con el producto
La organizacién debe revisar los requisitos relacionados con
el producto.

Esta revision debe efectuarse antes de que la organizacion se
comprometa a proporcionar un producto al cliente,
Debe asegurar que

a) Los requisitos del producto estan definidos.

b) Las diferencias existentes entre los requisitos del
pedido o contrato y los expresados previamente son
resueltos.

los requisitos definidos.

¢) La organizacién tiene la capacidad para cumplir con

Deben mantenerse registros de los resultados de la revision y
de las acciones originadas por la misma.
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Cuando el cliente no proporcione una declaracion
documentada de los requisitos, la organizacién debe

confirmar los requisitos del cliente antes de la aceptacion. X
Cuando se cambien los requisitos del producto, la
organizacion debe asegurar que la documentacion pertinente
se modifica y que el personal apropiado es consciente de los
requisitos modificados X
7.2.3 Comunicacion con los clientes
La organizacion debe determinar e implementar
disposiciones eficaces para la comunicacion con los clientes,
relativas a:
a) La informacidn sobre el producto. X
b) El tratamiento de preguntas y modificaciones. X
c) La retroalimentacion del cliente, incluyendo quejas. X
7.3 Diseiio y desarrollo
Requisitos Cumple | No cumple
7.3.1 Planificacion del disefio y desarrolio
La organizacién debe planificar y controlar el disefio y
desarrollo del producto N/A
La organizacion debe determinar:
a) Las etapas del disefio y desarrollo. N/A
b) La revisién, verificaciéon y validacion, para cada
etapa del disefio y desarrolio. N/A
¢) Las responsabilidades y autoridades para el disefio y
desarrollo. N/A
La organizacion debe asegurarse de una comunicacion eficaz
y clara asignacion de responsabilidades. N/A
Los resultados de la planificacion deben actualizarse N/A
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrolio
Deben determinarse los elementos de entrada N/A
Estos elementos de entrada deben incluir:
a) Los requisitos funcionales y de desempefio. N/A
b) Los requisitos legales y reglamentarios. N/A
¢) La informacion de disefios previos, cuando aplique. N/A
d) Cualquier otro requisito esencial. N/A
Estos elementos deben revisarse para verificar adecuacion N/A
Los requisitos deben estar completos y no contradictorios N/A
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo
Los resultados deben verificarse con los elementos de
entrada y deben aprobarse antes de su liberacion N/A
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Los resultados del disefio y desarrollo deben

a) Cumplir con los requisitos de entrada. N/A
b) Proporcionar informacion para compra, produccion y
la prestacion del servicio. N/A
¢) Hacer referencia a los criterios de aceptacion del
producto. N/A
d) Especificar las caracteristicas del producto para uso.| N/A
7.3.4 Revision del disefio y desarrollo
Revisiones sistematicas de acuerdo con lo planificado
a) Evaluar capacidad de los resultados del disefio. N/A
b) Identificar cualquier problema y proponer acciones. N/A
¢) Incluir representantes de las funciones relacionadas. N/A
d) Mantener registros de las revisiones y de las acciones. N/A
7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo
Realizar la verificacion de acuerdo a lo planificado.
Mantener registros de los resultados de la verificacion N/A
7.3.6 Validacion del diseiio y desatrollo
Validacion del disefio y desarrollo para asegurar el uso
previsto del producto resultante. N/A
Validacion antes de la entrega del producto. N/A
Mantener registros de los resultados de la validacion N/A
7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarrollo
Identificar los cambios del disefio y desarrollo, N/A
Mantener registros de los cambios. N/A
Revisar, verificar y validar los cambios antes de su
implementacion. N/A
Evaluar el efecto de los cambios en el producto ya entregado| N/A
Mantener registros de los cambios y de las acciones
necesarias. N/A
7.4 Compras
Requisitos Cumple | No cumple
7.4.1 Proceso de compras
Asegurar que el producto adquirido cumple con las
especificaciones. X
Control al proveedor y al producto adquirido. X
Evaluar y seleccionar proveedores en funcién de capacidad X
Establecer criterios de seleccion y evaluacion. X
Mantener los registros de las evaluaciones y de acciones %
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7.4.2 Informacion de las compras
Describir el producto a comprar en la informacion de
compras.

o

Cuando sea apropiado
a) Requisitos para la aprobacion del producto.
procedimientos, procesos y equipos.

b)  Requisitos para la calificacion del personal.

c)  Requisitos del sistema de gestion de la calidad

Asegurarse de la adecuacion de los requisitos de compra
antes de comunicarselos al proveedor

I P e

7.4.3 Verificacion de los productos comprados
Implementar la inspeccion para asegurar que el producto
cumple con las especificaciones.

Cuando se establezca la verificacion en las instalaciones del
proveedor se incluye en la informacion de compra

7.5 Produccion y prestacion del servicio

Requisitos

Cumple

No cumple

7.5.1 Control de la produccién y de la prestacion del servicio
Planificar y llevar a cabo la produccion y la prestacion del
servicio bajo condiciones controladas.

Las condiciones controladas deben incluir, cuando aplique
a) Informacion con las caracteristicas del producto.

b) Disponibilidad de instrucciones de trabajo.

c) El uso del equipo necesario.

d) La disponibilidad y uso de dispositivos de medicion.

e) Laimplementacion del seguimiento y de la medicion.

e el Bl P e T b

f) La implementacion de actividades de liberacion,
entrega y posteriores a la entrega

o

7.5.2 Validacién de los procesos de la produccién y de la
prestacion del servicio

Validar procesos de produccion y de prestacion del servicio
donde los productos no puedan verificarse mediante
actividades de seguimiento o medicion posteriores.

N/A

Demostrar la capacidad de estos procesos para alcanzar los
resultados planificados.

N/A

Si aplica, establecer disposiciones para estos procesos
a) Los criterios definidos para la revision y aprobacion
de los procesos.
b) La aprobacion de equipos y calificacion del personal.

N/A

¢) Eluso de métodos y procedimientos especificos.

N/A

d) Los requisitos de los registros.

N/A_
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e) Larevalidacion.

N/A
7.5.3 Identificacion y trazabilidad
Cuando aplique, identificar el producto a través de toda la
realizacién del producto. X
Identificar el estado del producto con respecto a los requisitos
de seguimiento y medicion. X
Cuando la trazabilidad sea un requisito, controlar y registrar
la identificacion Unica del producto X
7.5.4 Propiedad del cliente
Cuidar bienes del cliente mientras esté bajo el control de la
organizacion. X
Identificar, verificar, proteger y salvaguardar los bienes que
son del cliente suministrados para su utilizacion o
incorporacion dentro del producto. X
Cuando el bien del cliente se pierda, deteriore o sea
inadecuado su uso, se registra y se comunica al cliente X
7.5.5 Preservacion del producto
Preservar la conformidad del producto durante el proceso
interno y la entrega al destino previsto X
Incluir la identificacion, manipulacién, embalaje,
almacenamiento y proteccion X
Preservar la partes constitutivas de un producto X
7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y de medicion
Requisitos Cumple | No cumple
Determinar el seguimiento y la medicion a realizar, y los
dispositivos de medicion y seguimiento que proporcionan
evidencia de la conformidad del producto. X
Establecer procesos para asegurar que el seguimiento y la
medicion pueden realizarse y se realizan coherentemente. X
Cuando sea necesario asegurarse de la validez de resultados,
el equipo de medicion debe
a) Calibrarse o verificarse a intervalos especificados
contra patrones de medicién trazables. X
b) Ajustarse segln sea necesario. X
¢) Identificarse el estado de calibracion. X
d) Protegerse contra ajustes que puedan invalidar el
resultado de la medicion. X
e) Protegerse contra daflos por manipulacion,
mantenimiento o almacenamiento. X
Evaluar y registrar la validez y resultados de las mediciones. X
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Tomar acciones apropiadas sobre el equipo o producto
afectado X
Mantener registros de resultados de calibracién y verificacion X
Confirmar la capacidad de programas informaticos X
Llevar a cabo antes de iniciar su utilizacion y confirmarse de
nuevo cuando sea necesario. X
8. Medicion, analisis y mejora
8.1 Generalidades
Requisitos Cumple | No cumple
Planificar e implementar los procesos de seguimiento,
medicién, analisis y mejora necesarios para
a) Demostrar la conformidad del producto. X
b) Asegurarse de la conformidad del SGC. X
¢) Mejorar continuamente la eficacia del SGC. X
Determinar métodos, técnicas estadisticas y el alcance X
8.2 Seguimiento y medicién
Requisitos Cumple | No cumple
8.2.1 Satisfaccion del cliente
Realizar seguimiento de la percepcion del cliente con
respecto al cumplimiento de sus requisitos X
Determinar métodos para obtener y utilizar la informacion X
8.2.2 Auditoria interna
Llevar a cabo auditorias internas para determinar si el SGC
a) Es conforme con las disposiciones planificadas, con
los requisitos de la Norma ISO 9001:2000 y con los
requisitos del SGC establecidos por la organizacion. X
b) Se ha implementado y se mantiene de manera eficaz. X
Planificar un programa de auditorias en cuanto a procesos,
areas a auditar, asi como auditorias previas X
Definir los criterios de auditoria, alcance, frecuencia y
metodologia X
La seleccién de los auditores y la realizacion de las auditorias
aseguran la objetividad del proceso de auditoria X
Documentar las responsabilidades y requisitos para la
planificacion y realizacion de auditorias, informar los
resultados y mantener registros X
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8.4 Analisis de datos

Requisitos

Cumple

No cumple

Determinar, recopilar y analizar los datos para demostrar la
eficacia del SGC

X

Evaluar donde puede realizarse la mejora continua de la
eficacia del SGC

Incluir datos del resultado del seguimiento y medicion

Proporcionar informacion sobre el analisis de datos sobre
a) La satisfaccion del cliente.

b) La conformidad con los requisitos del producto.

Hipd [

¢) Las caracteristicas y tendencias de los procesos y de
los productos, incluyendo las oportunidades para
llevar a cabo acciones preventivas.

>

d) Los proveedores

8.5 Mejora

Requisitos

Cumple

No cumple

8.5.1 Mejora continua
Mejorar continuamente la eficacia del SGC mediante el
uso de la politica de la calidad, los objetivos de la calidad,
los resultados de las auditorias, el analisis de datos, las
acciones correctivas y preventivas, y la revision por la
direccion

8.5.2 Acciones correctivas
Tomar acciones para eliminar la(s) causa(s) de la(s) no
conformidades

Acciones correctivas apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas

Establecer un procedimiento documentado para definir los
requisitos para
a) Revisar las no conformidades (incluyendo las quejas
de los clientes).

b) Determinar las causas de las no conformidades.

c) Evaluar la necesidad de adoptar acciones para
asegurar la no recurrencia de las no conformidades.

d) Determinar e implementar las acciones necesarias.

e) Registrar los resultados de las acciones tomadas.

f) Revisar las acciones correctivas tomadas.

8.5.3 Acciones preventivas

PR ER P I P e
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Determinar las causas de no conformidades potenciales para
prevenir su ocurrencia.

Las acciones preventivas son apropiadas a los efectos de los
problemas potenciales

Establecer un procedimiento documentado para definir los
requisitos para

a) Determinar las no conformidades potenciales y sus
causas.

b) Evaluar la necesidad de actuar para prevenir la
ocurrencia de no conformidades.

¢) Determinar e implementar las acciones necesarias.

d) Registrar los resultados de las acciones tomadas.

e) Revisar las acciones preventivas tomadas

P Pl
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ANEXO B

FICHA DE NECESIDADES, EXPECTATIVAS Y SERVICIOS PRESTADOS
POR GRUPO DE INTERES/CLIENTES

Elaborado por grupo de trabajo
Enero 2015

GRUPO DE INTERES: MEDICOS ACCIONISTAS Y NO ACCIONISTAS

Necesidades

Expectativas

Servicios Prestados

Resolver la mayor
cantidad de casos
quirargicos, produciendo
la mayor rentabilidad, con
el menos impacto para el
paciente permitiendo asi
una rapida incorporacion.

o Seguridad.

e Personal calificado.

e Atencién de primera.

¢ Disponibilidad de los
servicios.

e Comodas instalaciones.

¢ Insumos médicos-
quirargicos de primera.

¢ Estructura organizada y
bajo las normativas
gubernamentales.

e Equipos de alta
tecnologia.

¢ Personal profesional
capacitado.

e Insumos médico-
quirtrgicos de primera
calidad.

¢ Gestion administrativa.

e Reservacion del cupo
Quirurgico.

e Manejo, registro y
custodia de Archivos
médicos.

e Mantenimiento y
limpieza de
instalaciones.

e Manejo de desechos
hospitalarios.

e Mantenimiento, manejo
y custodia del
instrumental.

e Almacenaje, manejo y
control de infusiones y
medicamentos.
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GRUPO DE INTERES: EMPLEADOS

Necesidades

Expectativas

Servicios Prestados

Tener estabilidad laboral
con un sueldo
competitivo en un
ambiente de trabajo
agradable

e Respeto.

e Reconocimiento.

e Buen ambiente de
trabajo.

¢ Beneficios socio-
econdmicos

e Aumentos salariales
acorde al mercado
profesional de salud

¢ Promocion a cargos
superiores.

e Adquirir experiencias y
nuevos conocimientos

e Deposicion de insumos
necesarios para las
practicas de las
actividades.

o Adiestramiento.

¢ Planes de promocion y
motivacion.

GRUPO DE INTERES: ASEGURADORAS

Necesidades

Expectativas

Servicios Prestados

Ofrecer servicios de salud
a precios competitivos

¢ Mantener los precios
de los convenios.

o Ofrece el mejor
servicio de salud a sus
clientes.

e Acuerdos y convenios
administrativos.

CLIENTES: PACIENTES ELECTIVOS Y NO ELECTIVOS

Necesidades

Expectativas

Servicios Prestados

Solucionar problemas de
salud que ameriten
técnicas quirurgicas y que
no ameritan estancia
hospitalaria

e Obtener el mejor
servicio con atencion
de primera y con un
rapido tiempo de
respuesta.

e Profesionales
calificados.

¢ Informacion oportuna.

e Gestion administrativa
con aseguradoras y
particulares.

¢ Instalaciones
confortables para
familiares y pacientes.

¢ Equipos de alta
tecnologia.

¢ Profesionales
capacitados.

e Atencion de calidad y
oportuna.
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ANEXO C

FICHA DESCRIPTIVA DE LOS SERVICIOS PRESTADOS EN LA UNIDAD
DE CIRUGIA AMBULATORIA DE POLICLINICA METROPOLITANA

Elaborado por grupo de trabajo
Enero 2015

Servicios Prestados

Estructura organizada y bajo normativa

Caracteristicas del
Servicio

El servicio de la Unidad Cirugia Ambulatoria se disefié bajo la normativa
vigente del ministerio de salud (Gaceta Oficia N° 36.574 del 4/11/1998),
aprovechando el espacio que se dedicé para este servicio dandole
prioridad al confort de los pacientes, médicos y empleados.

Momento Al momento de ser disefiado y construido, ademas de mantenerse en
Suministrado constate cambios para el aprovechamiento del méaximo de los espacios.
Grupo de . .

P é .
Interés/Clientes Meédicos y Pacientes
Geren.cla que Mantenimiento
Interviene

Servicios Prestados

Equipos de alta tecnologia

Caracteristicas del
Servicio

El servicio de la Unidad Cirugia Ambulatoria bajo la supervision del
jefe de biomédicos se mantiene en constante comunicacion con las
casas comerciales, las cuales les mantiene informado acerca de las
nuevas tecnologias existentes en el mercado, para que asi sean
evaluados por el equipo médico e incorporados al servicio. Asi mismo
se realizan los mantenimientos preventivos y correctivos de todos los
equipos para aprovechar al maximo los beneficios tecnoldgicos da cada
uno de ellos.

Momento Suministrado

Todos los equipos existentes estan a la disponibilidad del equipo
médico que lo solicite en cualquier momento del dia las 24 horas los 7
dias de la semana.

Grupo de 1 .
Interés/Clientes Médicos y Pacientes.
Geren.cla que Biomédicos.
Interviene

Servicios Prestados

Personal profesional capacitado

Caracteristicas del
Servicio

El servicio de la Unidad Cirugia Ambulatoria, mediante los procesos de
captacion de recursos humanos, se esmera por atraer aquellos
profesionales cuya actitud este guiada hacia la vocacion de servicio del
cliente, que posea iniciativa, conocimiento del manejo del area
quirargica, ademas de habilidades para adaptarse a las normas de la
institucion y del servicio, asi como disposicion para capacitarse en el
area.

Momento Suministrado

Tanto el equipo médico como los pacientes tienen a su disposicion las
24 horas los 7 dias de la semana profesionales capacitados para
prestarle los servicios que ameriten.

Grupo de - .
Interés/Clientes Médicos y Pacientes.
Geren.cla que Recursos Humanos.
Interviene
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Servicios Prestados

Insumos médicos quirirgicos de primera calidad

Caracteristicas del
Servicio

La gerencia de almacén y suministro se abastece mediante un proceso
de seleccién y compras de material de primera calidad los cuales han
sido evaluados y avalados por el equipo médico de Policlinica
Metropolitana , estos a su vez provee a la Unidad de Cirugia
Ambulatoria de dichos insumos para garantizar la mejor atencién y
cuidados del paciente, asi como facilitando el trabajo del equipo médico
y los empleados

Momento Suministrado

Todo el personal médico y empleados tiene a su disponibilidad, las 24
horas del dia los 7 dias de la semana de material médico-quirirgico
para que sea utilizado en el momento solicitado por los mismos.

Grupo de d: ;

Interés/Clientes Medl(i9$ ¥ Pac:entes -
Gerencia que Almacén y Suministro.

Interviene

Servicios Prestados Gestion administrativa

Caracteristicas del
Servicio

La Unidad Cirugia Ambulatoria, cuenta con un servicio administrativo
supervisado por la gerencia de atencion integral al paciente, la cual se
encargara de ofrecerte al paciente y al médico todo 1o que implica los
tramites administrativos durante la estancia en el servicio. Estos
incluyen la creaci6n de ia historia médica, presupuesto, gestion con las
aseguradoras, cobranzas, pagos, facturacion, gestién hospitalaria.

Momento Suministrado

Los pacientes tiene a disponibilidad el servicio administrativo desde el
momento de necesitar los servicios las 24 horas del dia los 7 dias de la
semana, para realizar todos aquellos procesos desde presupuesto,
gestion de cobranzas y aseguradoras

Grupo de . .

Interés/Clientes Médicos y Pacientes.

Gerencia que . .
Interviene Atencion integral al paciente.
Servicios Prestados Reservacion del cupo quirargico

Caracteristicas del
Servicio

El equipo médico tiene a su disposicién en la UCA de Lunes a Viernes
de 7 a.m. a 7 p.m,, el servicio de registros médicos mediante el cual se
puede reservar los cupos quirirgicos, con la finalidad de garantizar el
derecho al uso de ia unidad quirtrgica por igual a todo el equipo
médico que conforma la policlinica metropolitana bajo la supervisién
del servicio y bajo su normativa.

Momento Suministrado

Cuando el medico es contactado por su paciente para confirmar la
asistencia quirdrgica este se comunica con la oficina de registros
médicos ubicada en la UCA para solicitar el dia y la hora de la cirugia,
este es otorgada segun la disponibilidad.

Grupo de L3

Interés/Clientes Médicos.

Gerencia que . -

Interviene Registros Médicos.

Servicios Prestados Manejo, registro y custodia de archivos médicos

Caracteristicas del La UCA através de la gerencia de registros médicos se encarga del
Servicio manejo, registro y custodia de toda la documentacion médica (Historia
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Servicios Prestados

Almacenaje, manejo y control de infusiones y medicamentos

Caracteristicas del
Servicio

La UCA le ofrece al equipo médico disponibilidad inmediata de
infusiones y medicamentos mediante el servicio de unidosis dispuesto
en la unidad, 1a cual se encarga del almacenar, manejar y controlar las
infusiones y medicamentos de acuerdo a la especificaciones de cada
uno, asi como prestar el servicio de preparacién y unidosis lo cual
acortar el tiempo de aplicacion y disminuir los costos

Momento Suministrado

El servicio de unidosis esta disponible durante las 12 horas laborales del
servicio, Por lo cual puede ser suministrado en el momento necesario.

Grupo de .
Interés/Clientes Meédicos.

Geren?la que Sorvicios Farmaofufioos
Interviene

Servicios Prestados

Adiestramiento y procesos de formacion continua

Caracteristicas del
Servicio

La UCA mediante su coordinacién y el servicio de docencia, le ofrece
tanto al personal de nuevo ingreso como al personal fijo, un conjunto
de talleres y charlas que conforman los programas de educacién
continua, para proporcionarle el adiestramiento necesario para llevar a
cabo sus actividades diarias, asi como mantener los conocimiento
actualizados, desarrollando asi nuevas habilidades y destrezas.

Momento Suministrado

Para el personal de nuevo ingreso el proceso de adiestramiento se
realiza durante el primer mes de ingreso y se mantiene bajo supervision
continua hasta que se observe la adaptacion y habilidades para
desempeiiarse solo. Para el personal fijo mensualmente se dispone de
temas los cuales son desarrollados por la coordinacion para reforzar
conocimientos en diferentes areas.

Grupo de

Interés/Clientes Empleados.
Gerenfla que Servicio de docencia
Interviene

Servicios Prestados

Planes de motivacién y promocion.

Caracteristicas del
Servicio

Para la coordinacion de la UCA es muy importante mantener la
motivacién del personal, para generarle una identificacién y un sentido
de pertenencia con el servicio, y asi lograr que el personal se sienta
comodo e identificado con el servicio que presta, generando en un
ambiente de trabajo agradable, descifrandose en la satisfaccion del
cliente.

Ademas la gerencia de recursos humanos se encarga de mantener
sueldos competitivos dentro del mercado y otorgar beneficios
socioeconémicos que motiven al personal a pernotar en la empresa.
En cuanto a las promociones el personal con antigiiedad en la empresa
tiene prioridad para optar por cargos superiores siendo evaluados sus
conocimientos habilidades y destrezas.

Momento Suministrado

Los beneficios socioeconémicos son otorgados luego de laborar 6
meses consecutivos en la institucién. Los panes de promocion son
otorgados a partir de los 2 afios de antigitedad en la empresa

Grupo de i
Interés/Clientes Meédicos.

Geren'cia que Recursos Humanos, Coordinacién UCA
Interviene
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Servicios Prestados

Acuerdos y convenios administrativos.

Caracteristicas del
Servicio

La UCA por medio de la gerencia de atencion al paciente se adhiere a
los convenios y baremos de las empresas aseguradoras, con la finalidad
de atraer la cartera clientes de estas empresas y mantener una
comunicacion abierta que facilite la gestion administrativa entre ambas
organizaciones.

Momento Suministrado

La gerencia de atencion al paciente se mantiene en constante
comunicacion durante todo el afio con las empresas aseguradoras que
hacen vida en el pais para mantener los acuerdos y convenios vigentes,
ademas de realizar las gestiones administrativas durante el ingreso,
estancia y egresos del paciente en la institucion.

Grupo de Aseguradoras y pacientes

Interés/Clientes g P -
Gerenfla que Atencidén al Paciente

Interviene

Servicios Prestados

Instalaciones confortables para pacientes y familiares

Caracteristicas del
Servicio

La UCA mediante la gerencia de hoteleria y la gerencia de
mantenimiento, conserva las instalaciones ofrecidas a los pacientes y
familiares en Optimas condiciones de limpieza y funcionamiento, asi
como ofrecer distintos servicios que permitan el confort del paciente y
sus familiares durante su estancia en la unidad.

Momento Suministrado

Rutinas de limpiezas diarias supervisadas por la gerencia de hoteleria y
rutinas de mantenimiento preventivo y correctivo.

Grupo de Pacientes

Interés/Clientes

Geren.cla que Hoteleria y Mantenimiento
Interviene

Servicios Prestados

Atencion de calidad y oportuna

Caracteristicas del
Servicio

La UCA por medio de su coordinacion mantiene la cantidad de personal
calificado para la atencidén oportuna al paciente y supervisa los
procedimiento y las practicas del personal para garantizar la adecuacion
de estas a las necesidades del paciente

Momento Suministrado

Durante la permanencia del paciente en la UCA

Grupo de .

Interés/Clientes Paciente ] o
Gerencia que Coordinacién UCA
Interviene
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ANEXO D

CUADRO DE CONTRASTE DE LAS NECESIDADES POR GRUPO DE
INTERES CON LOS SERVICIOS SUMINISTRADOS EN LA UNIDAD DE
CIRUGIA AMBULATORIA DE POLICLINICA METROPOLITANA

Elaborado por grupo de trabajo

Febrero 2015

Grupo de
Interés/Clientes

Necesidades Cubiertas

Servicios Suministrados

Meédicos
accionistas y no
accionistas

Resolver la mayor cantidad de
casos quirirgicos, produciendo
la mayor rentabilidad, con el
menos impacto para el
paciente permitiendo asi una
rapida incorporacion.

Estructura organizada y bajo
las normativas
gubernamentales.

Equipos de alta tecnologia.
Personal profesional
capacitado.

Insumos médico-quirurgicos
de primera calidad.

Gestion administrativa.
Reservacion del cupo
Quirdrgico.

Manejo, registro y custodia de
Archivos médicos.
Mantenimiento y limpieza de
instalaciones.

Manejo de desechos
hospitalarios.

Mantenimiento, manejo y
custodia del instrumental.
Almacenaje, manejo y control
de infusiones y medicamentos.

Empleados

Tener estabilidad laboral con
un sueldo competitivo en un
ambiente de trabajo agradable

Adiestramiento y procesos de
formacion continua.

Planes de promocion y
motivacion.

Aseguradoras

Oftrecer servicios de salud a
precios competitivos

Acuerdos y convenios
administrativos.

Pacientes

Solucionar problemas de salud
que ameriten técnicas
quirdrgicas y que no ameritan
estancia hospitalaria

Gestion administrativa con
aseguradoras y particulares.
Instalaciones confortables para
familiares y pacientes.
Equipos de alta tecnologia.
Profesionales capacitados.
Atencion de calidad y
oportuna.
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