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RESUMEN EJECUTIVO

Este proyecto se llevé a cabo en el Hospital Clinico Central de San Jos€, una organizacion
privada en Costa Rica fundada bajo el concepto de brindar ayuda a los mas necesitados desde hace
més de noventa afios y que es reconocida a nivel nacional e internacional por la calidad en los
servicios que brinda y por los excelentes colaboradores con los que cuenta. Hoy en dia el hospital
se encuentra en una etapa de cambios donde se busca reforzar la mejora continua y lograr la
obtencion de una certificacion en la norma 1SO 9001:2015 que permita respaldar la calidad de los

servicios y generar mayor confianza en los clientes.

Para el desarrollo del proyecto se realiz6 un andlisis de la situacién actual mediante la
aplicacion de distintas herramientas como los diagramas SIPOC que permiten identificar los
procesos Yy la relacion existente entre cada uno de ellos, el diagrama matricial que permite
identificar de una manera mas grafica que tan fuerte es la relacion entre cada proceso, el mapeo de
procesos que permite determinar los procesos estratégicos, operativos y estratégicos de la
organizacion y la aplicacion de una encuesta que permite evidenciar la falta de conocimiento del

personal sobre temas de calidad.

Adicionalmente se realiza en el diagnostico de la situacion actual la evaluacién y analisis
de la gestion documental donde se evidencia la falta de actualizacion de los documentos, los
indicadores, el riesgo y el analisis de la brecha de cumplimiento entre lo que actualmente tiene el
hospital como Sistema de Gestion de Calidad y los requisitos que debe cumplir para alinear el

sistema a la norma 1SO 9001:2015 y el cumplimiento de esta.

Dado que el hospital se encuentra en un proceso de expansion es importante comenzar con
un buen sistema de gestion que permita replicarse en las distintas sedes para el fortalecimiento de
la calidad a nivel de toda la red de servicios, por esta razon se brinda la propuesta de un Sistema
de Gestion de Calidad basado en la norma ISO 9001:2015 con un enfoque a los clientes, por
procesos y con el compromiso de todos los colaboradores, respaldado por un manual de calidad y

distintas herramientas que contribuyan con la mejora continua en el hospital.
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CAPITULO | INTRODUCCION

Este proyecto se lleva a cabo en el Hospital Clinico Central de San José, esta organizacion
fundada bajo un concepto de ayuda a los mas necesitados desde hace mas de noventa afios brinda
servicios médicos a la poblacién costarricense y es reconocida a nivel nacional e internacional

como uno de los mejores hospitales del pais.

La investigacion consiste en brindar una propuesta de un Sistema de Gestion de Calidad al
hospital ya que actualmente no cuentan con un sistema de gestion fundamentado que les permita
asegurar la calidad en los procesos mediante la gestion documental de la organizacion, la misma
no se encuentra estandarizada, controlada ni actualizada, adicionalmente se presenta una falta de
cultura de calidad en los colaboradores que incrementa la posibilidad de aumentar los riesgos de la
institucion.

Dado lo anterior la linea de investigacion es disefio, desarrollo y mejoramiento de procesos.
Para el desarrollo de este proyecto se establecen seis capitulos, en el primer capitulo llamado
introduccidn se establecen las generalidades de la empresa como la resefia historica, mision, vision,
valores y organigrama; ademas se realiza el planteamiento del problema, el objetivo general y

objetivos especificos, la justificacion, antecedentes y proyecciones.

En el segundo capitulo Ilamado marco teoérico se brinda una guia u orientacion profunda,
precisa y clara, de conceptos y herramientas relacionadas con un Sistema de Gestion de Calidad
para crear las bases que dan sustento al desarrollo de la investigacion, para el tercer capitulo
Ilamado marco metodoldgico se establece el enfoque, alcance y disefio del proyecto, ademas de la
muestra de investigacion, variables de analisis, instrumentos, el proceso de recoleccion de datos,

el método de analisis y los cronogramas.

En el cuarto capitulo llamado analisis de la situacion actual se realiza el diagnostico del
Hospital de acuerdo con la metodologia y herramientas establecidas en los capitulos anteriores, en
el quinto capitulo se brindan las conclusiones y recomendaciones sobre la situacién actual de la

organizacion tomando como base los resultados del diagndstico.

Por ultimo, en el sexto capitulo llamado propuesta se brinda la propuesta del Sistema de
Gestion de Calidad para el Hospital Clinico Central de San José, el manual de calidad y los
formatos para la documentacion; ademas de un andlisis econémico y un plan de implementacién

en caso de que el hospital desee llegar a la implementacion de este.
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Generalidades De La Empresa
Resefa Histdrica

El Hospital Clinico Central de San José cuenta con noventa afios de servicio médico, nace
de un proyecto de ayuda con la mision de contribuir con el sistema de salud de Costa Rica ya que
en los afos treinta se evidenciaban grandes problemas de salud en infantes y de cada mil nifios
nacidos al afio, trescientos cincuenta morian antes de cumplir los cinco afios, siendo la desnutricién

y el abandono los principales problemas sufridos por la infancia en ese periodo.

Para esa época solo existia el Hospital San Juan de Dios y dicho hospital no contaba con la
capacidad de atender por si solo a tantos enfermos, por lo que un grupo de personas decide
contribuir con los mas necesitados y en especial con los nifios brindando servicios médicos
totalmente gratuitos por medio de la constitucion del Hospital Clinico Central de San José como

un hospital pediatrico, materno y con areas quirdrgicas.

En los afios setenta el area de salud nacional habia tenido importantes avances, la tasa de
mortalidad infantil habia disminuido considerablemente y mision se daba por cumplida ya que se
habia dado un importante avance y se contaba con instalaciones amplias, personal médico capaz y
equipo tecnologico excelente, sin embargo, la ayuda econdémica era vital para poder mantener las

puertas del hospital abiertas y poder continuar con la labor del centro.

Al surgir la necesidad economica que permitiera mantener el hospital, un grupo de
empresarios decide constituirse como una asociacion y solicitar la aprobacion de los fundadores
para poder administrar el hospital manteniendo la esencia de su creacion intacta mediante la ayuda
a los mas necesitados, dado lo anterior el hospital vende sus servicios a las personas que puedan
pagar por ellos y con las ganancias mantiene un programa de ayuda social que le permite atender

a personas de escasos recursos.

Hoy en dia es uno de los hospitales mas importantes de Costa Rica, cuenta con el sello pais
de carbono neutralidad y esencial Costa Rica, entre otras; es reconocido internacionalmente por su
amplia gama de servicios médicos ambulatorios y hospitalarios, entre los que destacan méas de 50
especialidades médicas, hospital, urgencias, cirugia general y ambulatoria, maternidad, diagnéstico
por imagenes, laboratorio, banco de sangre, farmacia, entre otras; cuenta con 841 colaboradores y

busca crecimiento a través de expansion, fomentando educacion, investigacion e innovacion.
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Mision
Conformamos una red de servicios hospitalarios comprometida con los principios en que
fue fundada, innovadora y dedicada a fortalecer programas de ayuda social en favor de los méas
necesitados.
Vision
Ser la mejor red hospitalaria privada a nivel nacional y regional, reconocida

internacionalmente como un centro especializado de diagnostico y tratamiento médico integral,

centrado en el paciente y con un alto componente de ensefianza e investigacion.

Valores

e Servicio

e Integridad

e Cooperacion
e Innovacion
e Solidaridad

Organigrama

A continuacion, se presenta la Figura 1 que corresponde al organigrama del Hospital

Clinico Central de San José.



Figura 1 Organigrama Hospital Clinico Central de San José
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Tal y como se muestra en el organigrama detallado en la Figura 1 el Hospital Clinico Central

de San José se encuentra conformado por una direccién general que es la encargada de rendir

cuentas a la junta directiva y de velar por que las estrategias y el buen funcionamiento del hospital

se cumplan, a la direccién general le apoya el departamento de asesoria legal, dos direcciones y

seis gerencias.

Las direcciones y gerencias se encuentran conformadas de la siguiente manera:

Direccion médica: es la direccion encargada de la academia e investigacion, de los
servicios de urgencias, diagnoéstico por imagenes, farmacia, laboratorio, patologia,
rehabilitacién, medicina nuclear, registros médicos, credenciales y atencion al
médico; de los servicios de consulta externa como chequeo médico, medicina
empresarial y gestion medica; y ademas de coordinacion de proyectos que tengan
que ver con la parte clinica y nuevos servicios o especialidades.

Direccion de enfermeria: la direccion de enfermeria es la encargada de cirugia,
educacion en servicio que se encarga de capacitar al personal de enfermeria,
hospital, infecciones intrahospitalarias, limpieza y lavanderia, maternidad,
nutricion, servicio central y comparte responsabilidad en el area de urgencias y en
gestion medica con la direccion médica.

Gerencia financiera: es la gerencia encargada de departamentos como contabilidad,
compras y aprovisionamiento, crédito y cobro, gestion y formalizacion, seguros,
unidad administrativa de servicios y valores, y unidad de pagos y liquidaciones.
Gerencia de operaciones: es la gerencia encargada de servicios de apoyo que tiene
que ver con mensajeria, seguridad de las instalaciones, del personal y de los
visitantes y el parqueo, con programas de expansion como nuevas sedes, ingenieria
y mantenimiento y contrataciones publicas.

Gerencia de mercadeo: esta gerencia esta conformada por el centro de contacto que
brinda atencion de llamadas 24/7, comunicacion corporativa, contraloria de
servicios para la atencion de quejas, felicitaciones o cualquier inquietud que
presente un cliente, cotizaciones y ventas institucionales.

Gerencia de talento humano: esta gerencia se encuentra fraccionada en calidad

humana que se encarga de reclutamiento y seleccion, control y registro y desarrollo,
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y compensacion y beneficios conformada por pagos, evaluacion y capacitacion del
personal.

e Gerencia de tecnologias de informacion: encargada de gestionar proyectos
relacionados con tecnologia en el hospital, brindar soporte técnico a toda la
organizacion y supervisar contratos.

e Gerencia de calidad y ambiente: esta gerencia se encuentra conformada por el
departamento de calidad hospitalaria que busca llevar la cultura de calidad a todo el
personal de la organizacion, gestion de instalaciones y ambiente que busca velar por
instalaciones y entorno seguro para todo el que este dentro de las instalaciones y el
departamento de riesgos que busca mitigar los riesgos en el hospital.

Planteamiento Del Problema

El Hospital Clinico Central de San Jose se encuentra entre los mejores hospitales de Costa
Rica brindando una gran cantidad de servicios médicos, con personal altamente calificado que vela
por ofrecer servicios de calidad y seguridad a los pacientes, colaboradores y visitantes de la
organizacion, sin embargo, no se puede decir que el hospital cuenta con una cultura de calidad ya
que estructuralmente cada departamento gestiona sus procesos sin contar con una interrelacion que

existe con las demas areas.

Al gestionar cada departamento sus procesos los mismos se encuentran respaldados por
documentacién que no esta estandarizada para uso de toda la organizacion, existen procesos que
han cambiado a lo largo del tiempo, sin embargo, no existe la cultura de actualizacion y por ende
en muchas ocasiones la manera de realizar las cosas varia o bien al ser la documentacion obsoleta
se omite y se trabaja con base en la experiencia de los colaboradores lo que afecta también la

gestion de los riesgos.

Adicional a lo anterior, es necesario tomar en consideracion que el hospital se encuentra en
una etapa de cambios donde busca ordenar y estructurar la organizacién para la satisfaccion de los
clientes y brindar servicios con una excelente calidad, es por esta razén es que el analisis
diagnostico brinda una oportunidad de mejora que va a permitir establecer nuevas politicas o
lineamientos que generen valor a los servicios, la interrelacion existente entre areas o
departamentos, fomentar una cultura de calidad, estandarizacion y gestion de la documentacion,

compromiso por parte de los altos mandos y una adecuada gestion de los riesgos, todo esto
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consolidado en un sistema de gestion de calidad basado en la norma ISO 9001:2015 y respaldado

por un manual de calidad.
Para finalizar, se plantea la siguiente interrogante:

¢Como plantear un Sistema de Gestion de Calidad en el Hospital Clinico Central de San
José mediante la norma ISO 9001:2015?

Objetivos
Objetivo general

Proponer un Sistema de Gestion de Calidad en el Hospital Clinico Central de San José
mediante la norma 1SO 9001:2015.

Objetivos especificos
Describir el Sistema de Gestion actual en el Hospital Clinico Central de San José.

Evaluar el método de trabajo del Sistema de Gestion actual en el Hospital Clinico Central

de San José.

Analizar el nivel de cumplimiento del Sistema de Gestidn actual con respecto a la norma
I1SO 9001:2015.

Proponer un Sistema de Gestion de Calidad para el Hospital Clinico Central de San José.
Disefar controles que permitan la gestion del Sistema.
Justificacion

Hoy en dia toda organizacion que busque satisfacer las necesidades de sus clientes y crecer
debe buscar la mejora continua y la excelencia brindando productos o servicios de calidad, en un
centro de salud la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad brinda confianza en los
servicios y a los altos mandos, ya que se logra la calidad esperada, permite gestionar los riesgos y

mejorar el desempefio en toda la organizacion.

El Hospital Clinico Central de San José se encuentra en una etapa de cambios donde se
busca mejorar la calidad y obtener una certificacion complementaria a las ya adquiridas que le
permita respaldar sus servicios y generar mayor confianza, para la organizacion el proyecto es

importante ya que la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad facilita la toma de
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decisiones por parte de la gerencia general, mejora los procesos enfocandose en la necesidad de los
usuarios, incrementa la seguridad para los pacientes, familiares, colaboradores y toda persona que
visite la organizacion mitigando riesgos, ademas incrementa la eficacia y eficiencia, elimina

reprocesos y permite la mejora continua.

Este proyecto busca satisfacer las necesidades del hospital a través de la propuesta de un
Sistema de Gestion de la Calidad basado en la norma 9001:2015 que le permita normalizar la forma
de trabajo en todas las sedes fortaleciendo los procesos y cumpliendo con las necesidades y

expectativas de los usuarios de los servicios para de esa manera contar con la lealtad de cada uno.

Por otra parte, se busca definir politicas y lineamientos respaldadas por un manual de
calidad, fomentar la cultura de calidad en la organizacién con la participacion y compromiso de los
altos mandos que tendran también como beneficio comprender mejor el funcionamiento de la
institucion, la adecuada gestion de los riesgos y contar con medidas de control que contribuyan a
la toma de decisiones; y adicionalmente para la imagen del hospital le permitiria ser el primer

centro de salud en Costa Rica que logre la obtencion de la certificacion 1ISO 9001:2015.
Antecedentes

A continuacion, se presentan distintos temas de investigacion relacionados con un sistema
de gestion de calidad enfocado en la normativa 1SO 9001:2015, donde se puede evidenciar la
importancia de contar con un sistema de gestion en toda organizacion para mejorar la calidad,

competitividad, eficiencia, eficacia y productividad enfocado a procesos.

De la Ossa, Parra 'y Ruiz (2019) en su articulo cientifico “Diagnostico de la situacion actual
de una empresa de servicios de alimentacion con respecto al cumplimiento de los requisitos de la
norma ISO 9001:2015 para un sistema de gestion de la calidad” de la Universidad del Atlantico,
Colombia, determinan que las organizaciones que pretenden cumplir con las necesidades de los
clientes y ser competitivas requieren calidad tomando en cuenta la evaluacién del nivel de
cumplimiento de la organizacién con respecto a los requisitos de la 1ISO 9001 para un sistema de
gestion de calidad. (pags. 99-104)

Continuando con los autores anteriores, buscan realizarlo por medio de una herramienta
para después aplicar una auditoria y posteriormente brindar a la empresa un informe de
cumplimiento y planes de accion, ya que para implementar un Sistema de Gestion de Calidad es

necesario contar con evidencias y documentacion, De la Ossa et al. (2019) realizan su estudio por
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medio de un enfoque cuantitativo apoyado por uno cualitativo y se concluye que la organizacion
se encuentra débil con respecto a evaluacion de riesgos y la misma cuenta Unicamente con el 20%
de los requisitos obligatorios que debe trabajar mediante los planes para poder obtener la
certificacion. (pags. 106-115)

En el articulo cientifico “Sistema de gestion de la calidad para el proceso de investigacion:
Universidad de Otavalo”, Ecuador, se busca adoptar un enfoque de calidad para asegurar el
mejoramiento continuo ya que les permite ser mas competitivos y con esto optar por la certificacion
que respalde la calidad en la universidad, el estudio se encuentra respaldado por medio de una
investigacion exploratoria y descriptiva y una metodologia mixta constituida por siete etapas,
ademéas de contar con instrumentos estructurados y no estructurados para la investigacion.
(Andrade Orbe, Becerra Lois, & Diaz Gispert, 2019, pag. 1)

Los autores concluyeron por medio de una comparativa entre modelos de evaluacion y de
acuerdo a la necesidad de la organizacion disefiar e implementar el sistema de gestion de calidad
basado en la norma ISO 9001:2015, ademas la investigacion permitié determinar el ciclo Deming
(PHVA) como la metodologia para la mejora continua de los procesos y el establecimiento de un

plan de riesgos que busque aportar mejoras importantes a los procesos. (pags. 29-30)

En la tesis “Analisis de la implementacion de un sistema de gestion de calidad bajo la norma
ISO 9001 version 2015 en la empresa Totality Services S.A.S.” para optar por el grado de
licenciatura en Ingenieria Industrial, de la Universidad de Bogota Jorge Tadeo Lozano, Colombia,
el autor pretende evidenciar que mediante la implementacion de la norma ISO 9001:2015 sin
importar el costo de la certificacion la organizacion va a contar con un mejor aprovechamiento de
sus recursos Yy brindar servicios de mayor calidad para ser mas competitiva y poder llegar a mas
clientes, para esta investigacion aplica una metodologia vivencial de investigacion. (Cafias Roa,
2018, pags. 13-36)

Finalmente, entre las conclusiones el autor determina que la organizacién no cumple con
todos los requisitos que son de caracter obligatorio por parte de la norma ISO 9001:2015 y que son
necesarios para la certificacion de su sistema de gestion de calidad por lo que se deben trabajar
planes de accion y la inclusion de indicadores para evaluar el adecuado funcionamiento del sistema,
adicionalmente resalta el compromiso que tiene la organizacién desde sus directivos con la

busqueda de mejorar en pro de la calidad. (pags. 70-71)



29

En el articulo cientifico “Factores de éxito de la certificacion 1SO 9001 en empresas de

Cututa y su Area Metropolitana”, desarrollado en Colombia, se establece que:

La calidad en los bienes y servicios se ha convertido en el eje fundamental de los
consumidores de la sociedad actual; por tal razon, las organizaciones se han
preocupado por mantener la calidad de sus productos con el propoésito de satisfacer
las necesidades y expectativas de sus clientes. Lo anterior ha generado competencia
entre las empresas, llevandolas a adoptar, implementar y actualizar sistemas de
gestion que les permita alcanzar altos estandares de calidad para dar respuesta a las
exigencias del medio, y diferenciarse de las demas (Gonzélez, 2015), citado por

(Fl6rez Serrano, Laguado Ramirez, & Martinez Rojas, 2018, pag. 217)

Entonces, tomando en consideracion lo citado anteriormente por Florez Serrano et al,
realizan su investigacion por medio de una metodologia cuantitativa — descriptiva que les permite
evaluar el impacto de un sistema de gestion en organizaciones que cuentan con la certificacion 1ISO
9001 (pag. 216), y concluyen que un “sistema de gestion de calidad en ISO 9001 conlleva de forma

directa al logro de los objetivos organizacionales” (pag. 226)

Guerra Bretafia y Marin Alvarez (2017) en su articulo cientifico traducido al espafiol
“Acreditacion y certificacion de calidad hospitalaria ;Diferentes o Similares?, de la Universidad
EIA, Colombia, analizan programas de acreditacion sanitaria y los sistemas de gestion y
certificacion 1SO 9001 para establecer los beneficios que cada uno de ellos brinda a la organizacion,
las similitudes y diferencias que tienen, esto mediante una metodologia investigativa y de analisis.
(pags. 35-37)

Dentro de las conclusiones se dice que tanto las evaluaciones externas como internas son
atiles para mejorar los servicios de salud y son herramientas confiables con respecto al nivel de
calidad de una institucion dedicada a brindar servicios en ese campo, ademas destaca que una
acreditacion garantiza la calidad con respecto al servicio (atencién del paciente) y la norma 1SO
9001 garantiza el éxito de toda la organizacion, no solo de la parte técnica por lo que son un gran

complemento para mantener altos estandares de calidad.

Alzate-Ibafiez (2017) en su investigacion “ISO 9001:2015 base para la sostenibilidad de las
organizaciones en paises emergentes” de la Universidad del Zulia, Venezuela, detalla los cambios

realizados en la normativa con respecto a su version anterior del 2008 y como estos cambios han
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logrado la evolucién de la norma de acuerdo a todos sus apartados, la importancia de un Sistema
de Gestion de Calidad y; la relacion que existe entre el Sistema y la sostenibilidad de las
organizaciones, todo esto se desarrolla mediante una metodologia cualitativo — descriptiva de tipo
documental. (pags. 2-3)

Segun el autor dia a dia es necesario que las empresas sean mas competitivas, que brinden
mejores servicios y productos garantizando la calidad, eficiencia en sus procesos, la atencion al
cliente, entre otras cosas y por esta razén es que hoy en dia muchas organizaciones buscan
implementar normas internacionales tal como es el caso de la ISO 9001, disefiadas para normalizar
a nivel mundial la manera de hacer las cosas y de que las organizaciones se comuniquen, con esto
toda organizacion con una norma internacion implementada puede competir sin importar su tamafio

0 su competidor.

Ademas, una actualizacion constante es parte de la mejora continua y por esta razon es que
se busca actualizar una normativa de acuerdo a las tendencias y cambios que se den en el entorno,
para la norma ISO 9001:2015 uno de sus cambios mas significativos es la integracion de un
pensamiento basado en riesgos y cuidar que no se pierda su integracion o complementacion con
otros sistemas; esta norma es sin duda una opcién de mejora estratégica para cada organizacion

que la implemente y busque crecimiento, excelencia, calidad y competitividad, entre otras cosas.

En la tesis titulada “Propuesta de implementacion de un modelo de gestion por procesos y
calidad en la empresa O&C Metals S.A.C.” para optar por el grado de licenciatura en Ingenieria
Industrial, de la Universidad Catolica San Pablo, Peru, el autor determina la necesidad de la
organizacion para trabajar por medio de un modelo de gestion de procesos por lo que con el apoyo
de los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015 busca desarrollar una mejora en el
desemperio, en la eficiencia y eficacia de los procesos, todo esto para satisfacer las necesidades de

los clientes. ( Coaguila Gonzales, 2017, pag. iii)

En virtud de los resultados el autor resalto en sus conclusiones la propuesta de
implementacidn del modelo de gestidn por procesos, que le permite a la organizacién cumplir con
el 100% de los requerimientos de los clientes, mediante el apoyo de la norma ISO 9001:2015
corroboro que para que se dé la adecuada gestion dentro de la organizacion debe existir orden,
documentacién, mejora continua y que econémicamente es factible la implementacién. (pags. 172-
173)



31

Portero Pérez (2017) en su tesis titulada “Sistema de gestion de calidad en el &rea quirurgica
del Hospital Basico San Andrés de la ciudad de Ambato basado en la norma 1ISO 9001:2015” para
optar por el titulo de Ingeniero Industrial, de la Universidad Técnica de Ambato, Ecuador, detecta
la necesidad que existe en el Hospital de mejorar el area quirtrgica con la implementacion de la
norma 1SO 9001:2015 por la falta de respaldo documental que se presenta en dicha organizacién y
que tratdndose de un hospital es sumamente importante contar con procedimientos, guias clinicas,
instructivos, formularios y consentimientos que permitan respaldar el servicio y la calidad. (pag.
16)

El autor realiza su estudio mediante investigacion aplicada por los conocimientos
adquiridos en su carrera, bibliografica — documental que comprende la consulta a distintas fuentes
y de campo con vistas al hospital. (pag. 27) Entre sus conclusiones resalta el logro de estandarizar
los procesos para el cumplimento de la norma, la elaboracion del sistema de gestion de calidad, el
manual de calidad y el de procesos para que sean de conocimiento de todos los colaboradores y se

apliquen para alcanzar el adecuado funcionamiento de la gestion de la calidad. (pag. 174)

Armaulia Sanchez y Huamani Romero (2017) definen un “Disefio e implementacion de un
sistema de gestion de calidad segun la norma I1SO 9001:2015 en una drogueria de dispositivos
médicos” para optar por el titulo de Licenciatura en Quimico Farmacéutico, de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, Perd, que busca proponer un disefio de gestion de calidad con la
actualizacion de la normativa I1SO en las droguerias certificadas con 1ISO 9001:2008 y para todos

las demaés que no tengan la certificacion, esto respaldado por un estudio descriptivo — transversal.

Entre las conclusiones determinaron las etapas de implementacion tomando como base los
requisitos de la normativa, realizaron la propuesta de un programa de capacitacion al personal para
lograr un mayor compromiso por parte de los colabores con responsabilidades establecidas,
confeccionaron, actualizaron y validaron la permanencia de procedimientos estandarizados de
acuerdo a la norma y el método de seguimiento para evaluar el sistema de gestion de calidad
determinan que debe ser por medio de auditorias, todo esto para mantener un mejor control y

cumplir con los requerimientos de los clientes. (pag. 56)

Natividad Tineo (2017) en su tesis titulada “Sistema de gestion de calidad bajo la norma
ISO 9001:2015 en la empresa Elecin S.A.” para optar por el grado académico de maestria en

administracion de empresas, de la Universidad César Vallejo, Pert, mediante un enfoque
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cuantitativo de estudio basico, un disefio descriptivo simple y tomando en consideracion el método

cientifico deductivo pretende determinar el nivel de cumplimiento del sistema de gestion de calidad

con la norma. (pag. xiii)

Asi pues el autor dada la investigacion realizada, el problema y los objetivos planteados

determina entre sus conclusiones que la percepcién de los trabajadores con respecto a la mejora

continua, al control de riesgo, a la productividad y eficiencia, a la atencion de necesidades y

expectativas de las partes interesadas, al proceso de aseguramiento en el cumplimiento de los

objetivos y al proceso de reduccion de costos para lograr la competitividad es regular por lo que

recomienda la participacién de los altos mandos para fomentar el compromiso de todos los

colaboradores de la organizacidn, entre otras cosas. (pag. 84)
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Proyecciones
Entre las proyecciones esperadas para este proyecto se detallan las siguientes:

Determinar la situacion actual del Sistema de Gestion existente.

Establecer la cantidad de documentos existentes y su estado de actualizacion.

Comprobar el nivel de conocimiento en la organizacion sobre temas de calidad.

Identificar riesgos y oportunidades del Sistema de Gestion actual.

Identificar la brecha de cumplimiento del Sistema de Gestion actual con respecto a la norma
ISO 9001:2015.

Presentar un Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma ISO 9001:2015.
Establecer responsabilidades en las areas para el adecuado funcionamiento del sistema.
Crear indicadores de gestion para controlar el Sistema de Gestion de Calidad.

Establecer politicas y lineamientos a través de un Manual de Calidad.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

Este capitulo permite brindar una guia u orientacion profunda, precisay clara, de conceptos
y herramientas relacionadas con un Sistema de Gestion de Calidad para crear las bases que dan
sustento al desarrollo de la investigacion en los capitulos posteriores y evidenciar la importancia
que tiene cada uno de ellos con centros de salud.

Calidad

Cuatrecasas (2010) define la calidad como; “el conjunto de caracteristicas que posee un
producto o servicio, asi como su capacidad de satisfaccion de los requerimientos del usuario.” y
ademas sefiala la importancia de comprender que la calidad entendida y aplicada correctamente
brinda a las organizaciones rentabilidad, a pesar del tiempo que requiere su implementacién, la

inversion economica y los esfuerzos para la mejora continua. (pag. 17)

Asi mismo, como parte de las definiciones importantes que dieron sustento a la calidad se
puntualizan las siguientes que corresponden a normativas representativas y algunos de los grandes

maestros de la calidad:

Segun la norma ISO 8402 la calidad es «la totalidad de caracteristicas de un ente
que le confieren la aptitud de satisfacer necesidades implicitas o explicitas». El
concepto de ente engloba una variedad extensa de actividades, situaciones u objetos

tales como productos, servicios, sistemas, procesos, personas, organizaciones, etc.

La norma DIN establece que «la calidad en el mercado significa el conjunto de todas
las propiedades y caracteristicas de un producto, que son apropiados para satisfacer

las exigencias existentes en el mercado al cual va destinado».

Ademas, los mas importantes gurls de la gestion de la calidad hacen referencia
expresa a diferentes significados como «Adecuacién al uso y ausencia de defectos»
(J.M. Juran), «Cumplimiento de las especificaciones» (P.B. Crosby), o algunos tan
originales como la denominada «funcién de pérdida» de Taguchi, expresada como
«La minima pérdida que el uso de un producto o servicio causa a la sociedad» (G.
Taguchi). (Cuatrecasas, 2010, pag. 17)

Ahora bien, si se relaciona la definicion de calidad con el sector salud la Organizacién

Mundial de la Salud, [OMS], (2017) establece que es “el grado en el que los servicios de salud
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prestados a personas y poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los resultados sanitarios

deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del momento™ (pag. 236)

Hay que mencionar, ademas, que a nivel del sector salud la calidad es de vital importancia
ya que se encuentra de por medio la vida de seres humanos y es un lugar donde se deben mitigar
riesgos y errores, por esta razon que es necesario establecer sistemas que permitan gestionar la
calidad tanto a nivel clinico como a nivel operativo en los centros de salud, buscando el

perfeccionamiento de la eficiencia y eficacia en los servicios.
Sistema De Gestion De Calidad

Los sistemas de gestion de la calidad brindan una referencia, que busca mediante la mejora
continua incrementar la probabilidad de aumentar la satisfaccion del cliente y otras partes
interesadas, ademas da confianza a la organizacion para proporcionar productos o servicios que
logren satisfacer los requerimientos consistentemente y con esto también ofrece confianza a los
clientes. (Gutiérrez Pulido, 2010, pag. 68)

Por otra parte, Ancasi Flores y Romero Mendoza (2018) argumentan que un sistema de
gestion es la manera mediante la cual se administran los procesos y recursos que son claves para el
éxito de una organizacion ya que los mismos brindan orientacion a los altos mandos para la toma
de decisiones y permite optar por una certificacion que brinda un mejor posicionamiento para hacer

frente a la competencia. (pag. 14).
Proceso

Un proceso por su parte es “un conjunto de actividades realizadas por un individuo o grupo
de individuos cuyo objetivo es transformar entradas en salidas que seran ttiles para un cliente”,
ademas se dice que “cada grupo de actividades o procesos conforman una cadena de valor mediante
la que se pretende satisfacer al cliente a través de la generacidn de valor afiadido en cada actividad”.
(Camison, Cruz, & Gonzélez, 2006, pags. 843-844)

Continuando con los autores se puede representar en la

Figura 2 que “un proceso es la secuencia de actividades logica disenada para generar un
output preestablecido para unos clientes identificados a partir de un conjunto de inputs necesarios

que van afiadiendo valor”.
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Figura 2 Descripcion de proceso

PROCESO

Proveedor Cliente

Recursos

Nota: Camisén, Cruz, & Gonzéalez

Adicionalmente se da que los procesos no son independientes, en muchas organizaciones
se encuentran relacionados entre si, tal y como se representa en la Figura 3, por lo que las salidas
de un proceso se convierten en las entradas del proceso que continua, generando la necesidad de

una correcta identificacion de los mismos y de sus limites para poder gestionarlos de forma
efectiva.

Figura 3 Conjunto de procesos

entrada A salida A

PROCESO A
control B control C
Y
entrada B salida B salida C
— | PROCESO B » PROCESO C

Tmecanismo B

Nota: Camison, Cruz, & Gonzélez

Los autores anteriores Camison et al, definen que la importancia de tomar en consideracion

que existen distintos tipos de procesos para una gestion adecuada, los mismos se describen a
continuacion:

e Procesos clave u operativos: representan los procesos propios de la actividad de la
organizacion.
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e Procesos estratégicos: representan los procesos por los cuales la organizacion desarrolla sus
estrategias y define sus objetivos.
e Procesos de apoyo o soporte: representan los procesos que brindan los recursos y apoyo

necesario para que los procesos clave u operativos se puedan llevar a cabo.
Gestion de los procesos

Los mismos autores Camison et al, mencionan que la gestion de los procesos es un conjunto
de actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion, o bien la forma de hacer
adecuadamente las cosas, planificadas previamente con el fin de conseguir los objetivos de una

organizacion. (Camison, Cruz, & Gonzélez, 2006, pag. 860).
Beneficios del control de calidad

Ishikawa (1994), establece que las organizaciones que toman en serio el control de la
calidad pueden obtener grandes beneficios, y de entre todos los beneficios se consideran los

siguientes como fundamentales para un centro de salud:

e Disminucion de reclamos como consecuencia de una uniformidad en la calidad.

e Aumento de confianza y fiabilidad de los clientes, mediante el establecimiento del sistema
de gestion.

e Disminucion de costos.

e Mejor flujo de relaciones e informacién dentro de la organizacion.

e Acelera la toma de decisiones, ademas de mejorar el despliegue de la politica y la direccién

por objetivos.
Modelos de Calidad

Se puede decir que “son marcos que brindan consejo y guia sobre como operativizar y poner
en practica los principios, las practicas y los métodos de control, gestion y mejora de la calidad,
desde un cierto enfoque”, ademas se encuentran conformados por una serie de normas aceptadas
que regulan el proceso de disefio, implementacion y certificacion del sistema de gestiéon de la
calidad (Camisén, Cruz, & Gonzalez, 2006, pag. 435).

De acuerdo a Torres y Vasquez (2010) entre los distintos modelos de gestion con mas
aplicacién en las organizaciones se encuentran: el Modelo Planear-Hacer-Verificar Actuar
(PHVA), el Modelo Europeo de Excelencia Empresarial (EFQM), el Cuadro de Mando Integral
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(Balanced Scorecard), el Modelo de calidad en el servicio (SERVQUAL), el Marco Comun de
Evaluacion (Common Assessment Framework), Seis Sigma, las Normas Britanicas (BS) y las
Normas de la Organizacion Internacional para la Estandarizacion (1SO). (pag. 16)

Uno de los modelos de gestion mas conocido a nivel mundial en temas de calidad es la ISO
9001, nace en 1987 y es mayormente conocida su aplicacién en sectores industriales o de
manufactura, sin embargo, en los ultimos afios esta norma ha evolucionado y ha logrado expandir

su aplicacion a sectores enfocados en tecnologia, prestacion de servicios, entre otros.

Esta normativa ha presentado cambios significativos desde su creacion, para el afio 1987 se
crearon tres modelos bajo el concepto de gestion de calidad, la 1ISO 9001 para el aseguramiento de
la calidad en el desarrollo disefio, servicio produccion e instalacion, la ISO 9002 para el
aseguramiento de la calidad en produccion, servicio e instalacion y la 1SO 9003 para el

aseguramiento de calidad en inspecciones y pruebas. (Noguez, s.f.)

Continuando con el autor, se dice que para 1994 las tres normas mencionadas anteriormente
se revisan para realizar una segunda publicacion de las mismas sin cambios significativos para
ninguna, ya para el afio 2000 aparece una norma I1SO 9001 que sustituye los tres modelos,
incorporando cambios con respecto a la efectividad de los sistemas de gestion de calidad y un mejor

desempefio en las organizaciones.

Segun el autor, la norma contindo evolucionando en el afio 2008 y para el 2015 se busca
continuar aplicando la norma a cualquier organizacion, fomentando la alineacion con otras de las
normas elaboradas por ISO y entre sus principales cambios destaca el enfoque basado en riesgos,

todo este proceso de evolucion se detalla en la Figura 4.

Figura 4 Evolucion de la norma 1SO 9001

Primera revision para los Primera revision 1ISO
3 modelos 9001

Adaptacion de requisitos
a ofras normas

@—@— 2008 +

Aparicion de 3 modelos Segunda revision para Segunda revision 1ISO
los 3 modelos 9001

Sin cambios

1SO 9001 / ISO 9002 /

1SO 9003 Reemplazo de los En{ocue basado en
modelos riesgos
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Nota: Ana Catalina Vargas Torres
Norma ISO 9001:2015

Como parte fundamental de la investigacion se busca desarrollar un sistema de gestién de
la calidad basado en el modelo brindado por la norma ISO 9001:2015, ya que esta norma busca
que por medio de los procesos y su adecuada gestion se satisfagan las necesidades o expectativas
de los clientes, cabe mencionar que la adopcidn del sistema representa una decision estratégica que
permite mejorar el desempefio global de las organizaciones, esto de acuerdo a la International
Organization for Standardization (1SO, 2015, pag. vii)

La ISO destaca que las organizaciones que adopten la implementacion del sistema tendran

grandes beneficios, entre los que enfatizan los siguientes:

a) la capacidad para proporcionar regularmente productos y servicios que
satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables;

b) facilitar oportunidades de aumentar la satisfaccion del cliente;

c) abordar los riesgos y oportunidades asociadas con su contexto y objetivos;

d) la capacidad de demostrar la conformidad con requisitos del sistema de gestion

de la calidad especificados. (ISO, 2015, pag. vii)

Ahora bien, continuando con el autor, para el desarrollo de los capitulos que conforman la
norma, entre los que se encuentran el contexto de la organizacion, liderazgo, planificacion, apoyo,
operacion, evaluacion del desempefio y mejora se emplea la metodologia PHVA representada

gréficamente en la Figura 6. (ISO, 2015, pag. vii)
Principios de la gestion de la calidad

De acuerdo con la 1SO 9000 (2015), existen los siguientes siete principios de la gestién de

la calidad:

e Enfoque al cliente: lo primordial de la gestion de la calidad es cumplir con las expectativas,
requisitos o necesidades de los clientes y buscar la manera de sobrepasarlas.

e Liderazgo: parte fundamental de la organizacién que establecen propoésitos y direccion,
ademas de buscar la manera de que todas las personas se comprometan con los objetivos.

e Compromiso de las personas: toda persona gue se encuentre comprometida sea competente

y empoderada es fundamental para que una organizacion genere y brinde valor.
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e Enfoque a procesos: permite alcanzar resultados coherentes eficaz y eficientemente, ya que
las actividades se entienden y se da la gestion de los procesos interrelacionados

e Mejora: toda organizacion con éxito busca la mejora continua.

e Toma de decisiones basada en la evidencia: para obtener los resultados deseados las
decisiones deben ser tomadas de acuerdo al anélisis y la evaluacién de la informacion o
datos.

e Gestion de las relaciones: gestionar adecuadamente las relaciones con las partes
interesadas, tal es el caso de los proveedores para mantener el éxito.

Ciclo PHVA

Segun Gutiérrez Pulido y De la Vara Salazar (2013), el ciclo de la calidad o PHVA es un
proceso de cuatro etapas que permite el desarrollo de proyectos de mejora, esta metodologia puede
ser desarrollada de manera préactica dividiendo el ciclo en ocho actividades detalladas en la Figura
5 (pags. 11-12)

Figura 5 Ocho pasos PHVA

Erapa Paso Nombre y breve descripcién del paso

1 Seleccionar y caracterizar un problema: elegir un problema realmente importante, delimitarlo y describirlo,
estudiar antecedente e importancia, y cuantificar su magnitud actual.

Planear 2 Buscar todas las posibles causas: lluvia de ideas, diagrama de Ishikawa. Participan los involucrados.
3 Investigar cudles de las causas son mds importantes: recurrir a datos, andlisis y conocimiento del problema.
4 Elaborar un plan de medidas enfocado a remediar las causas mas importantes: para cada accion, detallar en
qué consiste, su objetivo y cémo implementarla; responsables, fechas y costos.
Hacer 5 Ejecutar las medidas remedio: seguir el plan y empezar a pequefia escala.
Verificar 6 Revisar los resultados obtenidos: comparar el problema antes y después.
7 Prevenir la recurrencia: si las acciones dieron resultado, éstas deben generalizarse y estandarizar su aplicacion.
Actuar Establecer medidas para evitar recurrencia.
8 Conclusién y evaluacién de lo hecho: evaluar todo lo hecho anteriormente y documentarlo.

Nota: Gutiérrez Pulido & De la Vara Salazar

Segun la 1ISO 9001 (2015) esta metodologia permite asegurar a cualquier organizacion que
los procesos cuentan con recursos y son gestionados adecuadamente, ademas de que se puedan
determinar las oportunidades de mejora para proceder en consecuencia, la norma establece el ciclo

de la Figura 6. (pag. vii)

Por otra parte, la ISO 9001 (2015) brinda un detalle con respecto a cada una de las etapas

del ciclo PHVA que permite comprender gque se debe desarrollar en cada una de las etapas:
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e Planificar: establecer los objetivos del sistema y sus procesos, y los recursos
necesarios para generar y proporcionar resultados de acuerdo con los
requisitos del cliente y las politicas de la organizacion, e identificar y abordar
los riesgos y las oportunidades;

e Hacer: implementar lo planificado;

e Verificar: realizar el seguimiento y (cuando sea aplicable) la medicion de los
procesos Yy los productos y servicios resultantes respecto a las politicas, los
objetivos, los requisitos y las actividades planificadas, e informar sobre los
resultados;

e Actuar: tomar acciones para mejorar el desempefio, cuando sea necesario.

Figura 6 Ciclo PHVA
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Nota: 1SO 9001:2015
Herramientas Aplicables Al Desarrollo De La Investigacion
Diagrama PEPSU o SIPOC

Este diagrama busca analizar el proceso y su entorno para de esta manera entender mejor
como se ejecutan los trabajos en la organizacion y como se efectlian los procedimientos, con esta

herramienta se busca contar con una descripcion mas clara de lo que se hace y se busca eliminar
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posibles errores que se puedan dar, en el mismo se identifican los proveedores (P), las entradas (E),

el proceso como tal (P), las salidas (S) y los usuarios (U) detallados en la Figura 7.

Figura 7 Diagrama PEPSU o SIPOC

S I P O C

Suppliers Inputs Process Outputs Customers

Process Map

Nota: Google Imagenes

De acuerdo con Gutiérrez Pulido y De la Vara Salazar (2013) para poder elaborar este

diagrama es necesario conocer los pasos para la adecuada elaboracion de un diagrama de flujo y

tomar en consideracion las siguientes actividades propiamente del diagrama SIPOC:

1.

Inicialmente es necesario delimitar el proceso y confeccionar el diagrama de flujo general
correspondiente donde se detallen las cuatro o cinco etapas principales.

Posteriormente es necesario identificar las salidas del proceso, las mismas son los
resultados (bienes o servicios) que genera el proceso.

Seguidamente es necesario especificar los usuarios/clientes, que son quienes reciben o se
benefician con las salidas del proceso.

A continuacidn, se establecen las entradas (materiales, informacion, etc.) que son necesarias
para que el proceso funcione de manera adecuada.

Y para finalizar, se identifican proveedores, que corresponden a quienes proporcionan las

entradas.

Diagrama matricial

Camison, Cruz y Gonzalez (2006) determinan que un diagrama matricial es “una

herramienta cuyo objetivo es establecer puntos de conexion logica entre grupos de caracteristicas,

funciones o actividades, representandolos graficamente.”, ademas los mismos autores mencionan
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que por medio de matrices se cuenta con una manera sencilla y visual de identificar las distintas

relaciones y el nivel de relacion efectiva entre dos conjuntos diferentes de elementos. (pag. 1282)

Continuando con los autores se detalla a continuacién los pasos para la construccién del

diagrama matricial (DM):

1. Definir el objetivo de usar el DM: el objetivo puede ser expresado en forma de afirmacion,
por ejemplo: «mejorar las caracteristicas del producto para satisfacer las expectativas de los
clientes».

2. Formar el equipo de trabajo: se debe formar un equipo para la construccion del DM que
requiere un esfuerzo y un tiempo de dedicacion superior a otras herramientas. Las personas
integrantes del grupo deben estar comprometidas con el proyecto y aportar todos los
recursos necesarios, principalmente tiempo, para desarrollar esta actividad.

3. Generar los conjuntos de elementos a comparar: en la construccion de cualquier matriz, el
primer paso es identificar todos los elementos o conjuntos a considerar. Para ello, el equipo
puede partir de un Diagrama de Arbol realizado con anterioridad, en cuyo caso los
conjuntos a comparar coincidiran con el nivel de mas detalle en aquél (ultima fila). Si no,
se puede realizar una lluvia de ideas entre todos los miembros del equipo.

4. Determinar el formato de la matriz: posteriormente, hay que elegir el tipo de matriz mas
adecuada para el analisis concreto. EI nimero de conjuntos que participan en el analisis es
el factor mas influyente en la eleccion del tipo de matriz. Las matrices mas utilizadas son

las siguientes: matriz en L, matriz en A, matriz en T y matriz en X.



Figura 8 Tipos de matrices
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5. Construir la matriz: la matriz se construye situando un conjunto de elementos en las filas

(horizontales) y otro en las columnas (verticales). En los puntos de interseccion de filas y

columnas se dibujan unos simbolos que indican de forma visual la fuerza de las relaciones
existentes entre ambos elementos.

Figura 9 Simbolos empleados en un diagrama matricial

. SiIMBOLOS
TIPO DE ANALISIS
® o A * *
Relacion Fuerte Moderada Deébil
Relacion con signo Fuerte positiva | Débil positiva Debil Fuerte
negativa negativa
Responsabilidad Principal Secundaria Informado
Criticidad El mas eritico Mais critice Critico
Proceso de ensayo Ensayo Ensayo Posible
realizindose planificado Ensayo

Nota: Camison, Cruz, & Gonzélez
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6. Andlisis: el andlisis del DM consiste en examinar detenidamente las relaciones
representadas entre los elementos e identificar aspectos significativos. Principalmente, hay
que observar si:

a. Existen elementos que no tienen o tienen muy poca relacién con otros.
b. Existen elementos que tienen mucha relacion con los demas y ademas relaciones
muy fuertes.

c. Hay zonas de la matriz con fuerte o débil relacion entre conjuntos de elementos.

Las conclusiones obtenidas del anélisis llevaran a la empresa a determinar lineas de

actuacion a seguir o a desarrollar planes de mejora, dependiendo de lo que se esté estudiando.
Mapeo de Procesos

Gutiérrez Pulido y De la Vara Salazar (2013), establecen que un mapeo de proceso es “hacer
un diagrama de flujo mas apegado a la realidad, en donde se especifiquen las actividades que
efectivamente se realizan en el proceso”, ademas, se determina que existen mapeos de procesos a
nivel macro que son una forma muy ventajosa para analizar el mismo, o bien mapeos a nivel micro

para analizar minuciosamente una parte especifica del proceso. (pag. 160).

Siguiendo con los autores, para determinar los pasos a seguir para realizar un mapeo de
procesos es necesario obtener datos de los mismos mediante entrevistas, observaciones, analisis de
datos que puedan brindar los expertos en cada proceso para una vez que se cuente con la

informacion se proceda a realizar los pasos detallados en la Figura 10. (pag. 160).

Figura 10 Pasos para el mapeo de procesos

Documentar
la informacion

Identificar los Determinar Establecer los Indicar los
objetivos que las entradas y componentes limites que

obtenida por
areas

persigue cada salidas de que integran van a tener los
proceso cada proceso cada proceso procesos

Nota: Ana Catalina Vargas Torres
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Si para toda organizacion un mapeo de procesos permite brindar una estructura ordenada y

clara de como se relacionan todas las actividades que realizan y determina cuales generan valor,

para un ente que brinda servicios de salud es de vital importancia tenerlos mapeados y controlados.

Hoja de recoleccion de datos o verificacion

Esta hoja tiene como funcion recopilar informacion de manera ordenada y estructurada,

dicha informacién es importante y ademas util, al elaborar una hoja de recoleccion de datos es

necesario conocer el tipo de datos que se van a recoger y almacenar, y los puntos de recogida,

adicionalmente todos los datos se deben de obtener de una manera simple, clara y ordenada.
(Cuatrecasas, 2010, pags. 78-79).

Continuando con el autor, dicha hoja es de gran utilidad por los siguientes motivos:

Recoge la informacién que es basica para el control de procesos y que sirve
como soporte de otras técnicas o herramientas que se nutren de ella.

Facilita la recogida de dicha informacion de forma homogénea y uniforme,
independientemente de las diferentes personas que participen.

Facilita el analisis y control de los datos sobre procesos. Permite observar el
grado de cumplimiento de determinadas funciones, actividades,

especificaciones o estandares.

Gonzalez (2012), citado por Camacho Alvarez (2018) precisa los pasos necesarios para

confeccionar la hoja de verificacion donde inicialmente se debe determinar claramente el proceso

que se va a observar, seguidamente se debe enfocar la atencion hacia el anélisis de las

caracteristicas que tiene el proceso, posteriormente definir el periodo de tiempo en el que se

recolectaran los datos, a continuacion se debe disefiar la plantilla clara'y de facil uso y para finalizar

ser consistente con la obtencion de los datos. (pag. 43).

La hoja de verificacion disefiada para esta investigacion se centra en los requisitos de la

Norma ISO 9001:2015, para conocer el porcentaje o nivel de cumplimiento que tiene el hospital

con respecto a cada uno de ellos se dara un nivel y posteriormente se estimara un promedio, con

esto se podréa tener un panorama mas claro y a su vez se tendra nocion de gque requisitos son criticos

para la certificacion.

Analisis de riesgos
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El andlisis de riesgo en toda organizacion es necesario, sin embargo, en un hospital es parte
fundamental tener detectados y analizados los riesgos para que los mismos no se materialicen,
segun Camison, Cruz y Gonzalez (2006) los riesgos en una organizacion se pueden prevenir a
través de la herramienta Andlisis Modal de Fallo y Efecto (AMFE), esta herramienta “permite
identificar los posibles fallos de un producto o proceso, bien sea nuevo o ya existente, determinando

sus causas.” (pag. 1302).

Del mismo modo, Cuatrecasas (2010) lo define como “una metodologia que permite
analizar la calidad, seguridad y/o fiabilidad del funcionamiento de un sistema, tratando de
identificar los fallos potenciales que presenta su disefio y, por tanto, tratando de prevenir problemas

futuros de calidad. (pag. 151).

Para efectos de esta investigacion se toma en consideracion lo establecido en la normativa
ISO 9001:2015 con respecto a la evaluacion y determinacion de probabilidades y consecuencias,
ya que es fundamental contar con la evaluacion para que los procesos y el sistema de gestion

trabajen adecuadamente sin perder el rumbo.

En el caso de las probabilidades se establece la Tabla 1 con la valoracion, probabilidad y
criterios para determinar la probabilidad de que ocurra el riesgo, para este caso es necesario tomar

en cuenta los plazos antes de definir.

Tabla 1 Valoracion de la probabilidad de riesgo

Valoracion Probabilidad | Criterios (probabilidad de ocurrencia del riesgo

1 Rara Poco probable que ocurra, pero posible
2 Improbable Improbable, pero puede que se produzca
3 Posible Ocurrira varias veces

4 Probable Ocurrira con frecuencia

5 Casi seguro | continuamente con experiencia

Nota: 1SO 9001:2015

Para las consecuencias que se llegan a evidenciar en la norma ISO 9001:2015 se establece
la valoracion, consecuencia y criterio que seria el impacto en la organizacion, la misma se detalla
en la Tabla 2.
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Tabla 2 Valoracidn de la consecuencia del riesgo

Valoracién | Consecuencia | Criterio (Impacto del riesgo para el negocio)

1 Incidental Impacto en el negocio Insignificante. Se puede remediar
rapidamente. Nada reportable a la alta direccion. No hay
productos o servicios no conformes. Minima insatisfaccion de
personal o el cliente. La pérdida financiera hasta $ X.

2 Menor Impacto leve en el negocio. Dafios localizados. Incidente
reportable a la alta direcciébn. Afectacibn menor a la
conformidad de productos y servicios. Algunos problemas de
insatisfaccion del personal o el cliente. Pérdida financiera de $
Xa$X.

3 Moderado Impacto limitado en el negocio. Impacto moderado en ciertos
recursos. Incidente reportable a la alta direcciébn con
seguimiento. Correcciones en productos o0 servicios no
conformes. Reportable a organismos legales con correccion.
Problemas generalizados de insatisfaccion del personal o el
cliente. Pérdida financierade $ X a $ X.

4 Mayor Impacto serio en el negocio. Impacto serio en los recursos.
Significativa pérdida de mercado. Reportable a la alta direccion
con seguimiento de su parte y accion correctiva. Correcciones
a grupos de productos y servicios no conformes. Intervencién
seria de organismos legales. Alta rotacion de personal. Pérdida
financierade $ Xa $ X.

5 Extremo Impacto desastroso en el negocio. Daflos mayores en gran
cantidad de recursos. Dramatica pérdida de mercado. Serios
problemas legales (litigaciones, multas, cierre) Dafos
irreparables en la satisfaccion de clientes y empleados. Cierre
potencial del negocio, Pérdidas financieras de $ X o mas.

Nota: 1SO 9001:2015

Al contar con la informacion de la probabilidad y el riesgo la 1ISO 9001:2015 establece que
se debe aplicar una formula para determinar el indice de riesgo, dicha férmula se establece en la

Figura 11.

Figura 11 Indice de riesgo

Riesgo = Consecuencia x probabilidad

Nota: 1SO 9001:2015

Seguidamente de acuerdo a la matriz de riesgo definida en la Tabla 4 se puede determinar
el indice de riesgo de acuerdo a la aplicacion de la férmula y este se categoriza de acuerdo al nivel

de afectacion que corresponde a los rangos detallados en la Tabla 3.
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Tabla 3 Nivel de afectacion

Nivel Rango Color
Bajo | (1-8) Verde
Medio | (9-16) | Amarillo
Alto | (17-25) | Rojo

Nota: ISO 9001:2015

Tabla 4 Matriz indice de riesgo

Rango de consecuencias >>>

<<< pepljigeqo.d ap ofuey

Nota: 1SO 9001:2015

Para finalizar es necesario establecer medidas que permitan mitigar los riesgos, tomando en
consideracion la Tabla 5 donde se muestra el tipo, la opcion y la descripcion que determina que
puede suceder.

Tabla 5 Tipos de medidas para mitigar riesgos

Tipo Opcién Descripcion
Evitar Retirarse de la actividad
Eliminar | Elimine la fuente del riesgo
Cambiar | Cambio de probabilidad o consecuencia
Compartir | Externalizar riesgo o0 asegurarse contra €l
Mantener | Acepta el riesgo, decision directiva

Nota: 1SO 9001:2015

G |WIN|F

Diagrama de flujo

Camisoén, Cruz y Gonzalez (2006) establecen que un diagrama de flujo o flujograma es una

secuencia de pasos que muestran cdmo se realiza un proceso y se dice que son muy utiles para
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lograr describir procesos existentes 0 nuevos en una organizacion (pag. 1307), ademas dicha

herramienta puede ser aplicada segun los autores para:

e Realizar las descripciones formales de los procesos dentro de un sistema de
gestion de la calidad.

e Identificar aspectos clave del proceso, a los que I6gicamente se les debera prestar
mayor atencion.

e Localizar posibles problemas, lo que permite llevar a cabo acciones de
prevencion.

e Buscar acciones o actividades omitidas, bien por error o bien por innecesarias.
Camison, Cruz y Gonzélez (2006) indican que:

Para asegurar la obtencion de un Diagrama de Flujo preciso, en la mayoria de las
ocasiones es necesario formar un equipo de trabajo, lo que contribuird al
compromiso con el desarrollo del proceso. En general, los pasos a seguir en la

elaboracion del diagrama son los siguientes:

1. Elaborar una definicién de proceso para el proceso que se esté analizando: en

primer lugar, hay que identificar el proceso que va a ser representado, al que se
debe poner un nombre. A menudo, las personas de la base operativa suelen
conocer en detalle aspectos concretos del proceso que permiten completar
correctamente el proceso. En el caso de procesos transversales, es probable que
tengan que intervenir personas pertenecientes a la alta direccion.
El equipo de trabajo encargado de la elaboracion del diagrama debe incluir
personas implicadas en todas las partes del proceso, para garantizar una
descripcion real de cémo se esté llevando a cabo el proceso y no como deberia
ser éste, es decir, una descripcion idealizada.

2. Identificar la primera entrada (input) y a partir de ésta la primera actividad en el
Diagrama de Flujo: se trata de determinar dénde comienza el proceso, que se
indica en la parte superior del folio con un simbolo de «inicio» como el que
muestra la Figura 12. A partir de aqui, el diagrama se va a dibujar en sentido

vertical descendente, es decir, de arriba abajo.
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En esta fase, se debe empezar a rellenar el diagrama: en la elaboracién de los
diagramas se utilizan diferentes simbolos; entre los méas comunes se encuentran
los que se muestran en la Figura 12. El primer simbolo se incorpora tras la
contestacion a la pregunta: ¢ Qué ocurre en primer lugar? Entonces, se selecciona
el simbolo adecuado en funcion de la respuesta. Posteriormente se van
afiadiendo simbolos contestando sucesivamente a la pregunta: ;Qué ocurre
después? En la elaboracion del diagrama hay que tener en cuenta las siguientes
consideraciones (Straker, 1995):

a. Utilizar descripciones cortas y sencillas. Es mejor emplear frases breves,
como, por ejemplo, «comprobar la satisfaccion del cliente», en vez de
«investigar el nivel de satisfaccion del cliente mediante el cuestionario».

b. Mantener un nivel constante de detalle en todo el diagrama.

c. Intentar que todo el diagrama quede recogido en una pagina. Esta
limitacion puede ser Util pararestringir el nivel de detalle; como maximo,
procurar que el diagrama no presente mas de quince simbolos. De lo
contrario, se complica enormemente su interpretacion.

d. Identificar e incluir decisiones clave en el proceso.

e. Intentar dibujar el diagrama siempre de arriba abajo, con extensiones
hacia la derecha siempre que sea necesario, reservando el margen
izquierdo solamente para volver hacia arriba en el proceso, o bien cuando
no quede espacio en el margen derecho. En cualquier caso, siempre debe
predominar la claridad para su interpretacion.

f.  Terminar el proceso con un unico output o simbolo final.

Identificar la actividad final y, con ello la ultima salida (output): se trata de
determinar dénde termina el proceso para finalizar con el simbolo de «final».

Elaborar la version final: tras una primera elaboracion completa del Diagrama
de Flujo, en ocasiones, es recomendable que el equipo reflexione para detectar
posibles errores u omisiones gue se hayan podido cometer y poder elaborar una

version final y definitiva del mismo.



Figura 12 Simbolos

Dreclsién Base de datos

Terminador (Inicio o final)

Datos Documento Espera

ié
)

{ Proceso alternativo l Proceso o actvidad Subproceso

Nota: Camisén, Cruz, & Gonzélez

Figura 13 Ejemplo del diagrama de flujo

Reclamacion del
clienta

Holas de
reclamacion

Formulario
rellenado por
el cllenta

¥

Trasladar al
Dpto. da parsonal

Consultar al

personal Implicado Estudio

Disculparsa
ante el clients

No
sl

| Pensar soluclones posibles }—P{ Selecclonar mejor soluclon

' ¥

Obsequiar |

al clianta 4>-| Aplicar acclén preventiva ‘
¥ ‘

| Archivar al expadienta ‘1—{ Aplicar acclén correctora ‘

FIN

Nota: Camisoén, Cruz, & Gonzéalez
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Indicadores

Los indicadores representan una forma de medir y dar seguimiento a que los procesos y el
sistema de gestion de calidad funcionan correctamente, con la aplicacién de los mismos una
organizacion se asegura tener control de las operaciones y del sistema, ademas los mismos son una

fuente para toma de decisiones.
Seguin Mora (2012), citado por Camacho Alvarez (2018), se dice que:

“Lo que no se mide no se puede controlar, y lo que no se controla no se puede
gestionar “ademas que el término indicador “se refiere a datos esencialmente
cuantitativos, que nos permiten darnos cuenta de cOmo se encuentran las cosas en

relacion con algun aspecto de la realidad que nos interesa conocer.

Continuando con el autor, se establecen una serie de pasos que permiten la implementacion
de los indicadores, inicialmente se dice que es necesario identificar el proceso a medir,
seguidamente se debe definir el objetivo de lo que se desea medir, continuando con la recoleccién
de la informacion necesaria del proceso, posteriormente se cuantifica y mide la variables,
seguidamente se necesita comparar el indicador global, buscar retroalimentacion con respecto a las

mediciones y para finalizar buscar la mejora continua.
Medios documentales

La documentacién en un sistema de gestién permite brindar un respaldo de la manera en
que se realizan las cosas en una organizacion, el contar con documentacion hace que los procesos
se encuentren normalizados ya que todo personal que ejecute una parte del proceso lo realizara de
la misma manera, de acuerdo al procedimiento o instructivo ademas utilizando instrumentos como

formularios que también formen parte del sistema de gestién documental.

De acuerdo con Cuatrecasas (2010) “La implantacion de un sistema de calidad requiere un
esfuerzo importante de documentacion, puesto que todo debe estar controlado, documentado y
registrado”, partiendo de esto para efectos del proyecto se establecerdan plantillas para
procedimientos, instructivos, formularios y el manual de calidad que permitan al hospital

estandarizar la documentacion.



53

CAPITULO 11l MARCO METODOLOGICO

Este capitulo presenta la metodologia con la cual se desarrolla el proyecto en el Hospital
Clinico Central de San José, la misma permite detallar los componentes o actividades utilizados
para el estudio de los préximos capitulos donde se desarrolla el analisis de la situacién actual y la
propuesta.

Enfoque

Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) determinan en su libro que se pueden dar tres

enfoques, el cuantitativo, cualitativo y el mixto, mismos que se detallan a continuacion:

El enfoque cuantitativo se dice que representa un conjunto de procesos, se da de manera
secuencial y es probatorio, las etapas preceden una de la otra por lo que no es posible saltar o evitar
pasos. Las fases pueden ser redefinidas a pesar del riguroso orden que se establece. Los autores
establecen que “parte de una idea que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y
preguntas de investigacion, se revisa la literatura y se construye un marco 0 una perspectiva

tedrica.” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014, pags. 4-5)

Ademas, de las preguntas se logra establecer una hipotesis y la determinacion de variables;
se crea un plan para probarlas que se conoce como el disefio; las variables son medidas en un
determinado contexto, son analizadas las mediciones obtenidas por medio de métodos estadisticos,
y de acuerdo con la hipotesis se obtienen una serie de conclusiones. (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014, pags. 4-5)

El enfoque cualitativo es guiado también por areas o temas significativos de investigacion,
con la diferencia de que en este estudio se pueden desarrollar interrogantes e hipotesis antes,
durante o después de la recoleccidn y andlisis de datos. Las actividades en muchas ocasiones sirven
para revelar las interrogaciones de investigacion mas importantes para posteriormente
perfeccionarlas y darles respuesta. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio,
2014, pag. 7)

Adicionalmente, se dice que “la accion indagatoria se mueve de manera dindmica en ambos
sentidos: entre los hechos y su interpretacion”, dando como resultado un proceso circular donde la
secuencia no siempre es la misma ya que varia en cada estudio. (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014, pag. 7)
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Continuando con Hernandez et al (2014), se determina que:

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y
criticos de investigacion e implican la recoleccion y el andlisis de datos cuantitativos
y cualitativos, asi como su integracién y discusion conjunta, para realizar inferencias
producto de toda la informacion recabada (metainferencias) y lograr un mayor

entendimiento del fendmeno bajo estudio. (pag. 534)

Por otra parte, se puede decir que los enfoques mixtos “utilizan evidencia de datos
numeéricos, verbales, textuales, visuales, simbdélicos y de otras clases para entender problemas en

las ciencias”. Hernandez et al (2014, pag. 534)
Enfoque seleccionado para la investigacion

El enfoque seleccionado para este proyecto en el Hospital Clinico Central de San Jose es el
cuantitativo ya es un proceso metodico, donde por medio de una serie de pasos se busca generar
una hipdtesis, se delimitan los datos para posteriormente recolectarlos y que los mismos permitan
fundamentar el problema y los objetivos planteados con el respaldo de mediciones y nimeros que

generen datos estadisticos.
Alcance

De acuerdo con Hernandez et al (2014) el alcance se establece como el resultado de la
revision de literatura y de la perspectiva que tenga el estudio, y ademas va a depender de los
objetivos planteados (pag. 90). Dado lo anterior y de acuerdo a la seleccion del enfoque cuantitativo

se detallan a continuacion los alcances para este tipo de investigacion:

El exploratorio se da cuando “el objetivo es examinar un tema o problema de investigacion
poco estudiado”, por lo tanto, se desencadenan muchas dudas que no se han abordado antes, lo cual
significa que con la literatura se encuentran ideas vagamente relacionadas con el problema de
estudio, o bien que es posible aplicar este alcance cuando se busca indagar sobre temas y areas

desde una perspectiva nueva. Hernandez et al (2014, pag. 91)

Continuando con los autores, el alcance descriptivo busca especificar propiedades,
caracteristicas y perfiles, ya sea de personas, grupos, procesos, comunidades, objetos o cualquier

otro fendmeno sometido a andlisis. Este alcance busca medir o recolectar informacion de manera
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independiente o conjunta de conceptos o variables a las que se refieren, sin tener como objetivo

como se relacionan entre si. (pag. 92)

Por otra parte, se dan los alcances correlacionales que, de acuerdo a Hernandez et al (2014)
buscan dar respuesta a interrogantes de investigacion, con el proposito de conocer “la relacion o
grado de asociacion que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables en una muestra o

contexto en particular”. (pag. 93)
Adicionalmente, Hernandez et al (2014) determinan que:

Para evaluar el grado de asociacion entre dos o mas variables, en los estudios
correlacionales primero se mide cada una de éstas, y después se cuantifican, analizan
y establecen las vinculaciones. Tales correlaciones se sustentan en hipétesis

sometidas a prueba. (pag. 93)

Para concluir, de acuerdo con los autores Hernandez et al, el alcance explicativo va méas
alla de una descripcion de conceptos, fendmenos, o0 establecimiento de relacion entre conceptos,
este estudio se encuentra dirigido a responder por las causas de los acontecimientos y fendmenos

fisicos o sociales. Ademas, segun los autores se dice que:

Las investigaciones explicativas son mas estructuradas que los estudios con los
demas alcances y, de hecho, implican los propositos de éstos (exploracion,
descripcion y correlacion o asociacion); ademas de que proporcionan un sentido de

entendimiento del fendmeno a que hacen referencia. Hernandez et al (2014, pag. 96)
Alcance seleccionado para la investigacion

El alcance seleccionado ya que se ajusta al proyecto es el explicativo, este alcance permite
establecer las causas del problema planteado en el Hospital Clinico Central de San José y su sistema
de gestion actual ya que es mas estructurado y, por ende, permite desarrollar los objetivos
planteados en serie, cuenta con una hipétesis y un marco tedrico mas precisos; y permitir el

establecimiento de muestras, variables, instrumentos, procesos de recoleccion, entre otros.
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Disefio
El disefio corresponde a un plan o estrategia concebidos con el fin de obtener la informacion
necesaria para dar respuesta al planteamiento del problema y poder obtener al final del estudio

resultados con mayor probabilidad de generar conocimiento. (Herndndez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014, pag. 128)

De acuerdo con Herndndez et al (2014), para una investigacion cuantitativa existen los

disefios experimentales y los no experimentales, los mismos se desarrollan a continuacion:

Los disefios experimentales se dividen en preexperimentos, experimentos puros y
cuasiexperimentos, “se utilizan cuando el investigador pretende establecer el posible efecto de una
causa que se manipula, una o mas variables independientes (causas) para analizar las consecuencias
de tal manipulacion sobre una o maés variables dependientes (efectos).” (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014, pag. 130)

Para los disefios experimentales Hernandez et al (2014), detallan que este tipo de disefio se

desarrolla de acuerdo a los siguientes pasos principales:

Paso 1: Decidir cuantas variables independientes y dependientes deberan incluirse.
No necesariamente el mejor experimento es el que incluye el mayor nimero de
variables; deben incluirse las variables que sean necesarias para probar las hipétesis,

alcanzar los objetivos y responder las preguntas de investigacion.

Paso 2: Elegir los niveles o modalidades de manipulacion de las variables

independientes y traducirlos en tratamientos experimentales.

Paso 3: Desarrollar el instrumento o instrumentos para medir las variables

dependientes.

Paso 4: Seleccionar una muestra de casos o personas del tipo o perfil que nos

interesa.

Paso 5: En el caso de que sean individuos, reclutarlos. Esto implica ponerse en
contacto con ellos, darles las explicaciones necesarias, obtener su consentimiento e
indicarles lugar, dia, hora y persona con quien deben presentarse. ES conveniente
proporcionarles facilidades para que acudan al experimento (si se les puede brindar

transporte, entregarles un mapa con los sefialamientos precisos, etc.). También hay
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que darles cartas (a ellos o alguna institucion a la que pertenezcan para facilitar el
apoyo; por ejemplo, en escuelas a los directivos, maestros y padres de familia) y

recordarles su participacion el dia anterior a la realizacién del experimento.

Paso 6: Seleccionar el disefio experimental o cuasiexperimental apropiado para

nuestras hipotesis, objetivos y preguntas de investigacion.

Paso 7: Planear como vamos a manejar los casos o0 a los participantes. Con personas,
elaborar una ruta critica sobre qué van a hacer desde que llegan al lugar del

experimento hasta que se retiran.

Paso 8: En el caso de experimentos “puros”, dividirlos al azar o emparejarlos; y en
el caso de cuasiexperimentos, analizar cuidadosamente las propiedades de los

grupos intactos.
Paso 9: Aplicar las prepruebas (cuando las haya), los tratamientos y las pospruebas.

Asimismo, resulta conveniente tomar nota del desarrollo del experimento, llevar una

bitacora minuciosa de todo lo ocurrido. (pags. 151-152)

En cuanto a los disefios no experimentales, estos se clasifican en transeccionales y
longitudinales; y se definen como investigaciones que se realizan sin manipular adrede las
variables, son estudios en los que no se modifican de forma intencional las variables independientes
para visualizar su efecto en otras variables y se busca observar los fendmenos tal y como se
muestran en su contexto natural para realizar el analisis. (Herndndez Sampieri, Fernandez Collado,
& Baptista Lucio, 2014, pag. 152)

Con respecto a los disefios de investigacion transeccional o transversal se dice que describen
variables y analizan su incidencia e interrelacion en determinado momento, lo que busca es tomar
una “fotografia” de algo que sucede, recolectando datos en un tiempo Unico. Esta investigacion se
divide en exploratorios, descriptivos y correlacionales-causales. (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014, pag. 155)

Por otro lado, continuando con los autores se dice que los disefios de investigacion
longitudinal o evolutiva se dividen en disefios y tendencia, disefio de analisis evolutivo de grupos

y disefio panel; y se definen como estudios que permiten recolectar datos en distintos puntos del
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tiempo para realizar deducciones acerca de la evolucion del problema de investigacion o fenémeno,

sus causas raices y sus efectos. (pag. 159)
Disefio seleccionado para la investigacion

El disefio seleccionado para esta investigacion es el no experimental transeccional ya que
se busca estudiar las variables sin alteraciones para determinar lo que sucede, recolectando datos
en un unico tiempo que respalden y fundamente el problema planteado en este proyecto, la
seleccion del disefio se realiza tomando en consideracion el enfoque y alcance seleccionados para

que exista una concordancia en la investigacion.

Muestra De Investigacion

<

La muestra se define como “un subgrupo de la poblacion de interés sobre el cual se
recolectaran datos, y que tiene que definirse y delimitarse de antemano con precision, ademas de
que debe ser representativo de la poblacion” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista

Lucio, 2014, pag. 173), a continuacion se presenta en la Figura 14 la muestra como subgrupo.

Figura 14 Representacion de una muestra
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Nota: Hernandez, Collado y Baptista

Ahora bien, continuando con los autores la muestra tiene dos tipos, no probabilistica o
dirigida que representa un subgrupo de la poblacién donde la eleccion de los elementos no depende
de la probabilidad, sino de las caracteristicas de la investigacion (pags. 175-176). Una muestra no
probabilistica se establece que se da por conveniencia y “estan formadas por 10s casos disponibles
a los cuales tenemos acceso” Hernandez et al (2014, pag. 390), o de juicio donde se limita o

determina que se estudia cierta poblacion.
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A continuacion, se detalla en la Figura 15 el esquema para las muestras no probabilisticas
o dirigidas.

Figura 15 Esquema de muestras no probabilisticas o dirigidas

No
probabilistica
o dirigida

Por

conveniencia De juicio

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Con respecto a la muestra probabilistica, segun Hernandez et al, se entiende como un
subgrupo de la poblacion en el que todos los elementos cuentan con la misma posibilidad de ser
seleccionados. Esta muestra se divide en aleatoria simple donde todos tienen la misma posibilidad
de ser seleccionados, sistematica donde se empieza y calcula una muestra proporcionada,
estratificada donde el muestreo de la poblacion se divide en segmentos y se selecciona una muestra
para cada uno de los segmentos, y conglomerados donde las unidades se hallan encapsuladas en
ciertos lugares fisicos. (pags. 175-183).

A continuacion, se detalla en la Figura 16 el esquema para las muestras probabilisticas.

Figura 16 Esquema de muestras Probabilisticas

Probabilisticas

Aleatoria

Simple Sistematica Estratificada Conglomerados

Nota: Ana Catalina Vargas Torres.
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Muestra seleccionada para la investigacion

La muestra seleccionada para esta investigacion es la no probabilistica de juicio ya que la
poblacion se limita a gerentes y personas involucradas actualmente con el funcionamiento del
sistema de gestion con el que cuenta el Hospital Clinico Central de San José, a esta poblacion
seleccionada se le realizan entrevistas para lograr la determinacion de las causas que fundamentan

la problematica planteada.

También se aplica la muestra probabilistica estratificada para dividir la poblacion de
acuerdo con su perfil profesional como clinicos y administrativos, de esta manera se busca poder
aplicar una encuesta que permita determinar cuéles de ellos conocen mas sobre temas de calidad,
esto para evidenciar la falta de cultura de calidad que existe en la organizacion y poder atacar las
areas donde laboran estos profesionales y que presentan la mayor falta de conocimiento.

Variables o Unidades De Andlisis

Hernandez et al (2014) definen una variable como “una propiedad que puede fluctuar y
cuya variacion es susceptible de medirse u observarse” y adquieren valor para la investigacion
cuando se llegan a relacionar con otras variables conformando una teoria 0 una hipotesis. (pag.
105)

Variables para la investigacion

Las variables para este proyecto en el Hospital Clinico Central de San Joseé, son el sistema
de gestion actual, la estructura de la organizacion, la estrategia planteada actualmente, los recursos
con los que cuenta el hospital, responsables del sistema, la cultura de calidad, procesos y
documentacion con la que se cuenta actualmente. A continuacion, se detallan en la Tabla 6 las
variables de acuerdo al planteamiento de los objetivos especificos para el desarrollo del capitulo

del analisis de la situacion actual.

Tabla 6 Variables de investigacion en Hospital Clinico Central de San José

Objetivos

Variable Conceptual Operacional Instrumental

Especificos

Manera mediante . . -
Describir el la cual se Se requiere .medlr los req'wsnos
Sistema de administran los actuales del sistema de gestion que . d
Gestion actual en | Sistema de | procesos y se c.umplen, entrell'os requisitos de Hojal - de
el Hospital | gestion recursos que son un sistema de gestion. (rje{;gsecmon €
Clinico Qentral de claves parael éxito | . ... requisitos de un SG cumplidos
San Jose. de . ‘¢ una Total de requisitos de un SG

organizacion.




Objetivos

Variable

Conceptual

Operacional
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Instrumental

Especificos

(Ancasi Flores &
Romero Mendoza,
2018, pag. 14)

Estrategias,

procedimientos y Mapeo de
Evaluar el técnicas que . . procesos
método de determinan la Se requiere eval'uar los requisitos
trabajo del forma y el camino ggﬁlaﬁumrz Iils f":tﬁgi?oge ugeegggg Matriz de riesgos
Sistema de | Método de | de llevar a cabo el cum Iir q q
Gestion actual en | trabajo trabajo  (Barreto pir. Hoja de
el N Hospital Acosta, Benawd_es Requisitos minimos que cumple el sistema recoleccion  de
Clinico Central de Erazo, Garavito — - datos
San José. Jiménez, & Requisitos que debe cumplir

Gordillo Forero, Encuesta

2003, pag. 14)
Analizar el nivel Se requiere evaluar con respecto a la
de cumplimiento Se define como la | norma ISO 9001:2015 el total
del Sistema de Nivel de | conformidad de un cumplidos, entre el total de requisitos | Hoja de
Gestion  actual de la norma. recoleccion  de

con respecto a la

cumplimiento

requisito
2015, pag. 23)

(IS0,

datos

norma 1ISO Requisitos que cumple
9001:2015. Total de requisitos de la norma
Proponer un Requisitos “Necesidad o] . .
. para el . Se requiere evaluar el total de | Hoja de
Sistema de . expectativa . . L
- Sistema de . requisitos pendientes, entre el total | recoleccion de
Gestion de Gestion de establecida, de requisitos de la norma datos
Calidad para el Calidad generalmente q '
ggﬁm?l . eCIlrélgg basado en la g?)?“gltt:r'a" (|Sou Total de requisitos pendientes Medios
José norma 1SO 20:{95 él 23) ' Total de requisitos de la norma documentales
' 9001:2015 - bag.
Consiste en
comprobar el | Se requiere evaluar el total de los
Disefar controles | Control del | trabajo que se | indicadores disefiados, entre el total
que permitan la | sistema de | realiza de acuerdo | de indicadores propuestos. :
g -, oy Matriz de
gestién del | gestion de | a politicas, indicadores
Sistema. calidad ordenes, planes y Total de indicadores disefiados

normas (Ishikawa,
1994, pag. 40)

Total de indicadores propuestos

Nota: Ana Catalina Vargas Torres.

Instrumentos

Un instrumento es “aquel que registra datos observables que representan verdaderamente

los conceptos o las variables que el investigador tiene en mente”, ademas es indispensable que toda

medicion o instrumento de recoleccion de datos redna tres requerimientos fundamentales:

confiabilidad, validez y objetividad. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio,
2014, pags. 199-200)

Instrumentos para la investigacion

Los instrumentos para este proyecto en el Hospital Clinico Central de San José contribuyen

en la determinacién de la situacién actual del sistema de gestion y se busca mediante los mismos
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lograr crear la propuesta de un sistema de gestion de calidad basado en la norma ISO 9001:2015.

A continuacion, se muestran en los indicadores establecidos para el desarrollo del proyecto, los

instrumentos, recursos y beneficios.

Tabla 7 Instrumentos para recolectar datos en Hospital Clinico Central de San José

Indicador

Se requiere medir los requisitos actuales
del sistema de gestién que se cumplen,
entre los requisitos de un sistema de
gestion.

Total de requisitos de un SG cumplidos

Total de requisitos de un SG

Instrumento

Hoja de
recolecciéon  de
datos

Recursos
Requeridos

Programa Excel

Beneficios Esperados

Determina la situacién
actual del Sistema de
Gestion existente.

Se requiere evaluar los requisitos que
cumple el sistema de gestion actual, entre
los requisitos que debe cumplir.

Requisitos minimos que cumple el sistema

Requisitos que debe cumplir

Mapeo de
procesos
Hoja de

recolecciébn  de
datos

Matriz de riesgos

Programa Visio

Programa Excel

Programa Excel

Programa Word vy

Establece un panorama

mas claro sobre el
Sistema de Gestién
actual.

Establece la cantidad de
documentos existentes y
su estado de
actualizacion.

Identifica riesgos y
oportunidades del
Sistema de  Gestion

actual.

Requisitos que cumple

Total de requisitos de la norma

recoleccion  de
datos

Programa Excel

Encuesta Excel
Valida el nivel de cultura
de caldad de |los
trabajadores de la
organizacion.
Se requiere evaluar con respecto a la
norma 1SO 9001:2015 el total cumplidos, Identifica la brecha de
entre el total de requisitos de la norma. Hoja de cumplimiento del Sistema

de Gestion actual con
respecto a la norma 1SO
9001:2015.

Se requiere evaluar el total de requisitos
pendientes, entre el total de requisitos de
la norma.

Total de requisitos pendientes

Hoja de
recoleccion  de
datos

Programa Excel

Establece medios
documentales,

responsabilidades,

Total de indicadores propuestos

Total de requisitos de Ia norma Medios Programa Word recursos, entre otros.
documentales
S ichciorbe disenacias, ontre. ol tatal 4o Establece el seguimiento
o ’ y cumplimiento de
indicadores propuestos. , politicas y lineamientos
Matriz de | Programa Excel definidos a para controlar
Total de indicadores disefiados indicadores p

el sistema de gestion de
calidad.

Nota:

Ana Catalina Vargas Torres.
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Proceso Para Recoleccién De Datos

La recoleccion de datos implica la selecciéon de uno o varios métodos o instrumentos que

se puedan adaptar o desarrollar, para el enfoque seleccionado en el proyecto recolectar datos es lo

mismo que medir buscando asociar conceptos con indicadores que permitan el desarrollo de la

investigacién. (Herndndez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014, pag. 262)

De acuerdo Hernandez et al citado por Camacho (2018), existe una serie de pasos que

permiten la recoleccion de datos en una investigacion. A continuacion, se presentan los pasos a

sequir:

© 0o N o g B~ w DN E

Validar las variables del estudio

Definir el tipo de variable

Identificar indicadores de las variables
Determinar como evaluar los indicadores
Establecer como codificar la informacion
Probar los instrumentos seleccionados
Codificar la informacién

Aplicar instrumentos para obtencién de datos

Organizar los datos y prepararlos para el analisis.

Recoleccion de datos para la investigacion

La recoleccidn de datos para este proyecto en el Hospital Clinico Central de San José se da

de acuerdo a los siguientes puntos:

1. Validacion del sistema de gestion actual como variable de estudio.

a)
b)

c)

d)

Identificacidn de requerimientos que componen el sistema actual.
Identificacion de documentacion desactualizada.

Identificar responsabilidades, recursos, procesos, procedimientos que
componen el sistema actual.

Medicion del conocimiento sobre calidad en la organizacion a través de

encuestas.

2. Definicion del tipo de variable.

3. Identificacion de indicadores para el sistema actual.

4. Definicién de la evaluacion de los indicadores.
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5. Definicion de la codificacion de la informacion.
6. Prueba de instrumentos.
a) Entrevistas a Gerentes involucrados con el sistema de gestion actual.
b) SIPOC.
c) Diagrama matricial.
d) Mapeo de procesos.
e) Diagrama de flujo.
f) Matriz de riesgo.
g) Hoja de recoleccion de datos.
7. Codificacion de la informacion.
8. Aplicacion de los instrumentos.

9. Formacion y analisis de los datos.
Método De Analisis

De acuerdo con Hernandez et al (2014) el método de analisis cuantitativo de los datos se da
en la actualidad por medio de computadoras debido a que ya no se aplica de manera manual por la

cantidad de datos que se obtienen. (pag. 272)

Para el andlisis de los datos obtenidos en el Hospital Clinico Central de San José se busca
determinar que el sistema de gestion existente cuenta muchas deficiencias, mediante la aplicacion
de distintas herramientas se fundamenta el problema planteado, entre esas herramientas se
encuentra un mapeo de procesos donde se detallan los procesos involucrados con el sistema de

gestion para tener un panorama mas claro de como funciona la organizacion.

A continuacion, mediante la aplicacion de un diagrama SIPOC que contribuye con la
determinacion de las entradas, el proceso, las salidas y los usuarios relacionados con el sistema de
gestion actual, seguidamente de acuerdo con los requerimientos de un sistema de gestion se busca
determinar cudles requisitos cumple la organizacion respaldado con entrevistas a gerentes y al

encargado del departamento de calidad.

Luego mediante la aplicacidn de una encuesta con una muestra probabilistica estratificada
se determina por area dentro del hospital el nivel de cultura de calidad que tiene la poblacion en la

organizacion, ademas de validar el nivel de documentos con los que cuenta la organizacién y su
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estado, la informacion obtenida serd tabulada mediante Excel para procesar la informacion y

realizar el andlisis correspondiente.
Cronograma

El cronograma en un proyecto permite visualizar de una manera mas ordenada y
cronoldgica el plan de trabajo que se sigue, detallando las actividades y la duracion de estas, para
el presente proyecto en el Hospital Clinico Central de San Joseé se establecen un Diagrama de Gantt
y la Estructura Desagregada de Trabajos del proyecto.

Diagrama de Gantt

En la Figura 17 se muestra el desglose de los capitulos del proyecto en el Hospital Clinico
Central de San José y la duracion para el desarrollo de cada uno de esos capitulos de acuerdo con

las semanas establecidas.

Figura 17 Diagrama de Gantt del proyecto en Hospital Clinico Central de San José
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Disefio
Muestra de Investigacion
Variables 0 Unidades de Andlisis
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Método de Andlisis
Cronograma
CAPITULO IV
Recoleccién de los Datos
Descripcion del Sistema de Gestion Actual
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Conclusiones
Recomendaciones
CAPITULOVI
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Plan de Implementacién

Nota: Ana Catalina Vargas Torres.
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Estructura desagregada de trabajos (EDT)

En la Figura 18 se muestra presentada a continuacion se muestra el proyecto por niveles,
donde el primer nivel corresponde a la totalidad del proyecto, el segundo nivel a los capitulos y el
tercer nivel a cada tema dentro de los capitulos.



Figura 18 EDT del proyecto en Hospital Clinico Central de San José
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Nota: Ana Catalina Vargas Torres.
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CAPITULO IV ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Este capitulo permite el desarrollo del andlisis de la situacion actual del Hospital Clinico
Central de San José con relacién a su sistema de gestion actual, que incluye la responsabilidad de
la direccidn, la gestion de recursos, prestacion de servicios, analisis del riesgo, analisis de
indicadores de gestion y de la documentacion existente, todo esto para lograr identificar el nivel de
cumplimiento con la norma 1SO 9001:2015 y las posibles causas que generan la brecha de

cumplimiento.
Diagrama SIPOC

El diagrama SIPOC es una herramienta que permite un mayor entendimiento de la forma
en que se realizan los procedimientos que conforman los procesos en una organizacion, brindando
una descripcion de lo que se hace de acuerdo con los proveedores, las entradas, el proceso, las
salidas y los clientes. Para lograr la elaboracion de estos diagramas se efectdan entrevistas al

personal involucrado en cada proceso donde se les realizan las siguientes interrogantes:

1. ¢Cuéles son los proveedores del proceso? Tomando en consideracion que un proveedor
es un sujeto o proceso que genera un aporte esencial de recursos al proceso.

2. ¢Cuales son las entradas para que se dé el proceso? Tomando en consideracion que son
todos los datos o elementos que se necesitan para que el proceso se pueda hacer.

3. ¢Cuales son los pasos o actividades que conforman el proceso en un orden logico?
Tomando en consideracion que son las actividades desde la entrada hasta la salida del
proceso.

4. ¢Cudles son las salidas del proceso? Tomando en consideracion que son el resultado
final que se obtiene de las actividades realizadas.

5. ¢Cuales son los clientes? Tomando en consideracion que un cliente es una persona o

proceso a quien se le dan los resultados finales con calidad.

Una vez que se obtiene cada dato con respecto a las preguntas realizadas y a los procesos
establecidos se crean la serie de diagramas presentados a continuacion, con los mismos se busca
establecer tareas o actividades macros que se repiten en varios procesos y cuales de las mismas se
pueden tomar para la estandarizacion de los procedimientos o procesos dentro del hospital, ademas

de poder identificar la interrelacion existente.

Diagramas relacionados con procesos estratégicos
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Diagrama SIPOC del proceso de expansion.

A continuacion, se presenta la Figura 19 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de expansion del hospital que conforma el macroproceso estratégico de la organizacion.

Figura 19 Diagrama SIPOC del proceso de expansion en Hospital Clinico Central de San
Jose

Proveedor Entrada Proceso Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)

) L Realizar estudios, proyecciones y . )
Personas con tierras para adquirir Tierra para construccion e Nuevas instalaciones Clientes actuales

Gerencia de operaciones Datos Cambios en estructuras actuales Nuevos usuarios
Junta directiva Necesidad de formar la red de servicios l Mayor cobertura a nivel nacional Junta directiva
Proceso gestion de riesgo Evaluacion de riesgos ) Generacion de nuevos empleos Direccion general
Proceso de contabilidad Evaluacion financiera Verlflcarpresu;?'nlesto (IR Generacion de nuevos ingresos Proceso de reclutamiento
Proceso de asesoria legal Leyes inversion Compra de equipos Proceso de adquisicion de equipos
l Compra de insumos Proceso de compras y aprovisionamiento
Permisos para funcionamiento Gestion de seguridad en las instalaciones
Ajustar estudios al presupuesto

|

Presentar a la gerencia general

|

Negociar

}

Cerrar el trato

|

Iniciar trabajos

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

Para este proceso se identifican como proveedores a todas las personas que posean tierras
dispuestas a venderlas, la gerencia de operaciones que es la encargada de los proyectos de
expansion de la red de servicios a nivel nacional, la junta directiva que es la que genera la necesidad
de conformar una red de servicios para el crecimiento de la organizacion, el proceso de gestion de
riesgo ya que es necesario realizar la evaluacion y andlisis desde el inicio, el proceso de
contabilidad ya que es necesario realizar las evaluaciones de presupuesto y el proceso de asesoria
legal que tiene que ver con toda la parte de leyes que deben ser acatadas para el funcionamiento de
un hospital; entre las entradas que son los elementos que permiten llevar a cabo el proceso estan
las tierras para construccion, datos, la necesidad de formar la red de servicios, la evaluacion de

riesgo, la evaluacion financiera y las leyes.

Dentro del proceso se deben realizar estudios, proyecciones y evaluaciones, verificar el
presupuesto de inversion, ajustar los estudios al presupuesto y presentarlo a la gerencia general
para posteriormente negociar, cerrar el trato y comenzar con los trabajos, con este proceso las

salidas generadas son nuevas instalaciones, cambios en estructuras actuales, mayor cobertura a
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nivel nacional, generacion de nuevos ingresos, compra de equipos, compra de insumos y permisos
para funcionamiento; todo esto para la satisfaccion de los clientes actuales y nuevos, nuevo
personal, la junta directiva y la direccion general, ademas este proceso de expansion cuenta con
una relacién directa con el proceso de adquisicién de equipos, el de compras y aprovisionamiento,

reclutamiento y el de gestién de seguridad en las instalaciones.
Diagrama SIPOC del proceso de adquisicion de equipo.

A continuacion, se presenta la Figura 20 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de adquisicion de equipo para el hospital que conforma el macroproceso estratégico de la
organizacion.

Figura 20 Diagrama SIPOC del proceso de adquisicion de Equipo en Hospital Clinico
Central de San José

Proveedor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Proceso de expansion Necesidad de equipos nuevos Definir las necesidades reales Sedes con nuevos equipos Usuarios del servicio
Apoyo operativo Necesidad de nueva tecnologia Areas con nueva tecnologia Personal Clinico y Admistrativo
Departamentos de la red Evaluacion de presupuesto l Innovacion Proceso de atencion al paciente
Proceso de contabilidad " . Eficiencia en la atencion de pacientes Proceso de servicio ambulatorio
erticaga [ec'ftmg‘a agese Diagnésticos mas exactos Proceso de mantenimiento de equipos
necesita Apoyo para investigacion Proceso de investigacion biomédica
‘ Proceso de Farmacia

Crear requerimientos técnicos
especificos en conjunto con el rea
que lo necesita

Obtener presupuesto

|

Cotizar con varios proveedores

|

Presentar propuesta al drea

!

Coordinar demostraciones con el
proveedor y el drea

'

Negociar precio y mantenimiento

!
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!

Adquirir el equipo

!

Agregarloal sistema de inventario
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!

Acompafiar la instalacién o entrega
de equipo

|

Coordinar capacitaciones

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Para este proceso de se identifican como proveedores el proceso de expansion ya que todo

proyecto de expansion requiere de adquisicion de nuevos equipos, los procesos de apoyo operativo,
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los departamentos de la red de servicios que generan la entrada de necesidad de nueva tecnologia

para el hospital y el proceso de contabilidad que da como insumo la evaluacion de presupuesto.

Dentro del proceso es necesario definir las necesidades reales, identificar la tecnologia que
se necesita, crear los requerimientos técnicos en conjunto con el departamento que o area que lo
requiere, obtener el presupuesto, cotizar con los proveedores que sea posible, coordinar para
presentar la propuesta al area, coordinar las demostraciones con el proveedor y el &rea que requiere,
negociar el precio y el mantenimiento que se requiere, tramitar la solicitud de compra, adquirir el
equipo, agregarlo al sistema de inventario de equipo con el que cuenta el hospital, brindar
acompafiamiento en la instalacion o entrega del equipo y coordinar las capacitaciones necesarias

para el adecuado uso.

Toda esta serie de pasos que conforman el proceso tienen como salida sedes de la red de
Servicios con nuevos equipos, areas o departamentos que se encuentran operando con nueva
tecnologia que permita innovar, ser mas eficientes y diagnosticos méas exactos debido a la nueva
tecnologia para obtener la satisfaccion de los clientes externos e internos del hospital, del personal
clinico y administrativo, ademas se determina la relacion directa con los procesos de expansion,
apoyo operativo, atencion al paciente, servicio ambulatorio, mantenimiento de equipos,

investigacion biomédica y con el proceso de farmacia.
Diagrama SIPOC del proceso investigacion biomédica.

A continuacion, se presenta la Figura 21 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de investigacion biomédica para el hospital que conforma el macroproceso estratégico de

la organizacion.
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Figura 21 Diagrama SIPOC del proceso de investigacion biomédica en Hospital Clinico
Central de San José

Provegdor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
L ) . ., L. Seleccionar el tipo de L .
Participante de la investigacion Voluntad de participar en proceso investigacién a realizar Desarrollo de conocimiento Investigador
Proceso de adquisicién de equipo Equipos para estudios Obtencién de guias clinicas Proceso de atencién a pacientes
Proceso de mantenimiento de equipo Equipos en buenas condiciones l Proceso de asistencia clinica
Seleccionar participante
Explicar consentimientos
Firmar consentimientos
Realizar y documentar la
investigacion

Analizar los resultados

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

La investigacion biomedica beneficia grandemente los avances en la medicina ya que son
estudios que se realizan para contribuir con el conocimiento médico regulados por la Ley N° 9234
“Ley Reguladora de Investigacion Biomédica, como parte de los proveedores de este proceso se
determina que son todos los participantes de la investigacion que tengan la voluntad de participar
del proceso, el proceso de adquisicion de equipo nuevo para los estudios y el proceso de
mantenimiento de equipo para que los equipos existentes estén en buenas condiciones y que se
puedan dar las actividades donde los investigadores deben proceder a seleccionar de entre los
participantes los que mejor se ajusten a la investigacion, explicar y firmar consentimientos,

proceder con la investigacion y documentacion para finalizar con el analisis de los resultados.

Todo este proceso genera el desarrollo de conocimiento médico que es parte fundamental
de la estrategia de la organizacion ya que permite avances en la medicina y el desarrollo de guias
clinicas que fundamentan de acuerdo a los estudios realizados una serie de pasos que los médicos
tienen la opcion de seguir para distintas enfermedades para el beneficio del personal clinico pero
sobre todo para el beneficio de los usuarios ya que las dolencias son tratadas de forma estandarizada

en la medida que sea posible.

Con la definicion de este diagrama se evidencian como clientes el investigador que

desarrolla su conocimiento, el proceso de atencion de pacientes tanto los de escasos recursos como
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los que pueden pagar el servicio y los procesos de asistencia clinica tales como el servicio

ambulatorio, el de consulta externa y farmacia.
Diagrama SIPOC del proceso de atencion de pacientes de escasos recursos.

A continuacion, se presenta la Figura 22 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de investigacion biomédica para el hospital que conforma el macroproceso estratégico de

la organizacion.

Figura 22 Diagrama SIPOC del proceso de atencion de pacientes de escasos recursos en
Hospital Clinico Central de San José

Proveedor Entrada Proceso

Salida > Cliente
(Suppliers)

(Inputs) (Process) (Output) (Customers)

Usuario del servicio Necesidad de atencion clinica Aplicarestudio econémico Alta del servicio Usuario del servicio en accién social
Proceso de investigacién biomédica Guias clinicas Traslado a otro centro hospitalario
Proceso de contabilidad Evaluacion de presupuesto 1 Muerte del paciente
Proceso de compras y aprovisionamiento Insumos para atencion
Ingresar paciente

|

Realizar evaluacion de
enfermeria

!

Realizar evaluacién médica

!

Diagnosticaral paciente

|

Confeccionarrecetay solicitud
de analisis

!

Finalizarlaatencion

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

La accion social es parte fundamental de la mision del hospital por lo que brindar la ayuda
que necesitan las personas de bajos recursos es parte de la estrategia de la organizacion, esta ayuda

es financiada gracias a los servicios que el hospital cobra.

Como proveedores se tienen los usuarios de servicio que requieren atencion médica
gratuita, el proceso de investigacion biomédica que genera como entrada las guias clinicas y el
proceso de contabilidad con la evaluacién del presupuesto y el de compras y aprovisionamiento
que brinda los insumos para la atencion, para iniciar el proceso se realiza un estudio econémico
que permite evaluar la posibilidad del paciente de poder pagar los servicios ya que lo importante y
prioritario es brindar la atencidn a los mas necesitados, seguidamente de la evaluacion econémica

se toman los datos del paciente en su ingreso, se realizan evaluaciones de enfermeria y médicas, se
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diagnostica al paciente, se le confecciona una receta o se le envian exdmenes de acuerdo a su

necesidad y se finaliza la atencion.

Esta serie de actividades generan como salida del proceso el alta 0 mejoria del paciente, el
traslado a otro centro de salud o la muerte del paciente y como cliente al que se busca satisfacer se

encuentran los usuarios del servicio.
Diagrama SIPOC del proceso de contabilidad.

A continuacion, se presenta la Figura 23 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de contabilidad que conforma el macroproceso estratégico de la organizacion.

Figura 23 Diagrama SIPOC del proceso de contabilidad en Hospital Clinico Central de San
José

Proveedor Entrada Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)

Proceso de adquisicion de equipos Sistema de ventas Generar informacién de los sistemas Estados financieros para toma de decisiones Gerencia financiera
Procesos de atencién al paciente Sistema de cuentas Junta directiva
Procesos de asistencia clinica l Gerencia general
Apoyo operativo
Proceso de compras y aprovisionamiento Sistema de compras
Reclutamiento de personal Sistema de planillas
Proceso de servicio al cliente Devoluciones |

Analizar informacién de acuerdo al
presupuesto y gasto

Preparar estados financieros

!

Entregar los estados a la gerencia financiera

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El proceso de contabilidad tiene como proveedores los procesos de adquisicion de equipos,
atencion al paciente, asistencia clinica, apoyo operativo, compras Yy aprovisionamiento,
reclutamiento de personal y el proceso de servicio al cliente que generan como entrada al proceso
informacion en algunos sistemas que se manejan en el hospital, estos sistemas son el insumo para
que se generen datos que se analizan de acuerdo al presupuesto y al gasto, se preparen estados
financieros y se entreguen a la gerencia financiera para que sean presentados a la gerencia general

y a la junta directiva que permiten la toma de decisiones.

Diagramas relacionados con procesos claves
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Diagrama SIPOC del proceso de control de infecciones.

A continuacion, se presenta la Figura 24 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de control de infecciones para el hospital que conforma el macroproceso clave de la
organizacion.

Figura 24 Diagrama SIPOC del proceso de control de infecciones en Hospital Clinico
Central de San José

Proveedor Entrada Proceso

Salida > Cliente
(Suppliers)

(Inputs) (Process) (Output) (Customers)

Proceso de atencion al paciente Necesidad de identificar posibles infecciones \demlflcararea‘sndfzzgirs‘:uedan generar Actividades de control Usuarios del servicio

Proceso de asistencia clinica Revisiones mensuales Procesos que requieren control
Proceso de lavanderfa l Informes para el comité de infecciones Proceso de gestion de riesgo
Proceso de nutricion Proceso de gestion de calidad
Proceso de senvicio central Analizarlas posibles infecciones en conjunto

Proceso de expansion Nuevas instalaciones con las dreas
Proceso de seguridad en instalaciones Cambios en estructuras actuales l

Brindar respuestaa las posiblesinfecciones

!

Aplicarseguimientoy controles

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El control de infecciones en un hospital es de vital importancia para el funcionamiento del
mismo, es un proceso que conlleva distintas estrategias y acciones para prevenir la transmision de
infecciones dentro de la organizacion por lo que para el proceso de control de infecciones se
establece como proveedores los procesos de atencidn al paciente, asistencia clinica, lavanderia,
nutricion, servicio central que generan como entrada la necesidad de identificar posibles
infecciones, el proceso de expansion con nuevas instalaciones para evaluar y seguridad en las

instalaciones con cambios en estructuras actuales.

El proceso consiste en identificar las areas donde se pueden generar infecciones, analizar
esas posibles infecciones con el personal experto del area, brindar respuesta a las posibles
infecciones que permita indicar como se van a atacar esas infecciones y aplicar seguimiento y

control a las areas y a las infecciones.

La gestion de este proceso en el hospital opera de manera muy similar con a la gestion de
riesgo y genera como salidas actividades de control, revisiones mensuales e informes para el comité
de infecciones que dado el mapeo con este diagrama se logra detectar que la informacion que se
genera para el comité no es elevada a la gerencia general ni a la junta directiva por lo que no es

informacion que genere valor para la toma de decisiones, pero si es necesaria de escalar.
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Par finalizar con este diagrama se evidencia que el proceso de control de infecciones tiene
como clientes a los usuarios del servicio, a todo proceso que requiera control de infecciones y que
se encuentre relacionado directamente con pacientes, el proceso de gestién de riesgo y calidad.

Diagramas SIPOC relacionados con la atencion del paciente y asistencia clinica.
A continuacion, se presentan los siguientes diagramas:

e Procesos del servicio de urgencias en la Figura 25.
e Proceso de hospitalizacion en la Figura 26.

e Proceso de maternidad en la Figura 27.

e Proceso de cirugia en la Figura 28.

e Proceso de consulta externa en la Figura 29.

e Proceso de servicio ambulatorio en la Figura 30.

e Proceso de farmacia en la Figura 31.

Estos procesos cuentan con una fuerte relacion ya que tienen que ver con la atencion de
pacientes por lo que para la continuidad de un servicio de calidad se encuentran directamente

relacionados.

Figura 25 Diagrama SIPOC del servicio de urgencias en Hospital Clinico Central de San

Jose
Proveedor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Usuario del servicio Necesidad de atencién clinica Ingresar paciente Alta del servicio de urgencias Usuario del servicio
Servicio de ambulancias Traslado a otra entidad de salud Proceso de atencién en hospitalizacion
Proceso de atencion consulta externa l Traslado a Hospitalizacion Proceso de atencion en maternidad
Proceso de atencion farmacia Traslado al servicio de maternidad Proceso de servicio ambulatorio
Proceso de atencion servicio ambulatorio Realizar evaluacion de triage Traslado al servicio ambulatorio Proceso de cirugia
Traslado al servicio de farmacia Proceso de atencion farmacia
l Traslado al servicio de cirugia
Compra de medicamentos
Realizar evaluacién médica Muerte del paciente X
Sugerencias 0 quejas Proceso de servicio al cliente
l Ropa sucia Proceso de lavanderia
Cuentas Proceso de contabilidad
. Demanda Asesoria legal
Tomarvia
Realizar examenes
Revisar resultados
Diagnosticar al paciente
Tramitar egreso del paciente
del servicio

Nota: Ana Catalina Vargas Torres
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El proceso de atencion del servicio de urgencias presentado en la Figura 25 tiene como
proveedores a los usuarios del servicio, servicio de ambulancias y los procesos de atencion de
consulta externa, de atencion en farmacia y atencion de servicio ambulatorio, todos ellos generan

como entrada la necesidad de atencién clinica.

Las actividades propias del proceso dan inicio con el ingreso del paciente, seguidamente se
realiza la evaluacion de triage para evaluar la prioridad de atencion que se le debe brindar al
paciente, posteriormente se realiza la evaluacion médica, se toma una via, se realizan examenes, se
da la revision de los resultados y se diagnostica para posteriormente tramitar el egreso del paciente

del servicio.

El proceso de atencion de pacientes en el servicio de urgencias genera como resultado el
alta del servicio de urgencias, el traslado a otra entidad de salud, al servicio de hospitalizacion, al
servicio de maternidad, al servicio ambulatorio, al servicio de farmacia, al servicio de cirugia para
continuar con la atencion requerida, compra de medicamentos recetados, la muerte del paciente,

sugerencias 0 quejas, ropa sucia, cuentas y demandas.

Para finalizar este diagrama se establece como clientes a todo usuario del servicio, el
proceso de atencion de hospitalizacion, maternidad, ambulatorio, cirugia, farmacia, servicio al

cliente, lavanderia, contabilidad y asesoria legal.
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Figura 26 Diagrama SIPOC del proceso de hospitalizacion en Hospital Clinico Central de
San José

Provegdor Entrada Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)

Usuario del servicio Necesidad de internamiento Ingresar paciente Alta del servicio de hospitalizacién Usuario del servicio
Proceso de atencién en urgencias Traslado a otra entidad de salud
Proceso de atencién maternidad l Traslado a cirugia Proceso de cirugia
Proceso de servicio ambulatorio Traslado al servicio ambulatorio Proceso de servicio ambulatorio
Proceso de consulta externa Realizar eva'”aFié" de Muerte del paciente
Proceso de atencién en cirugia Necesidad de cuidados post cirugia enfermeria Sugerencias 0 quejas Proceso de servicio al cliente
l Ropa sucia Proceso de lavanderia
Cuentas Proceso de contabilidad
Dietas Proceso de nutricion

Realizar evaluacién médica €
Demanda Asesoria legal

|

Ubicar al paciente

|

Realizar examenes

!

Revisar resultados

|

Diagnosticar al paciente

|

Aplicar tratamiento y cuidados

!

Tramitar egreso del paciente del
servicio

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El proceso de hospitalizacion presentado en la Figura 26 tiene como proveedores a los
usuarios del servicio, el proceso de atencion de en urgencias, maternidad, servicio ambulatorio,
consulta externa o el de cirugia que generan como insumos para el proceso la necesidad de
internamiento o cuidados post cirugia para que el proceso de inicio se ingresa al paciente, se realiza
la evaluacion de enfermeria, la evaluacion médicay se ubica al paciente, posteriormente se realizan
examenes y se revisan los resultados para diagnosticar al paciente, se aplica el tratamiento y

cuidados, y para finalizar se tramita el egreso del paciente del servicio.

Entre las salidas del proceso se identifican el alta del servicio de hospitalizacion, traslado a
otra entidad de salud, cirugia, servicio ambulatorio, también la muerte del paciente, sugerencias o
quejas, ropa sucia, cuentas, dietas y demandas. Ademas, se establece que los clientes del proceso
son los usuarios del servicio, el proceso de cirugiay el servicio ambulatorio, el proceso de atencién

de servicio al cliente, lavanderia, contabilidad, nutricion y asesoria legal.
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Figura 27 Diagrama SIPOC del proceso de atencion en Servicio de Maternidad en Hospital
Clinico Central de San José

Proveedor
(Suppliers)

Usuario del servicio
Proceso de atencion en urgencias

Necesidad de atencién clinica

Proceso
(Process)

Ingresar paciente

Salida
(Output)

Alta del servicio de maternidad
Traslado a otra entidad de salud

Cliente
(Customers)

Usuario del servicio

Proceso de consulta externa l Traslado al servicio ambulatorio Proceso de servicio ambulatorio
Reali e Traslado a cirugia Proceso de cirugia
3 |zarfeva ualclon 3 Compra de medicamentos Proceso de atencion farmacia
EHEEIE Muerte de la paciente
l Muerte del bebé
Sugerencias o quejas Proceso de servicio al cliente
Realizar evaluacién médica Ropa sucia Proceso de lavanderia
Cuentas Proceso de contabilidad
l Demanda Asesoria legal
Dietas Servicio de nutricién
Ubicara la paciente
Realizar exdmenes
Monitorearala paciente

Trasladarasala para
procedimiento

|

Realizar procedimiento

|

Trasladarala paciente a
recuperacion

!

Trasladara la pacientey
bebéa habitacion

!

Monitoreara la pacientey el
bebé

|

Tramitar egreso de la
pacientey bebé del servicio

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

El proceso de atencion en el servicio de maternidad presentado en la Figura 27 tiene como
proveedores del proceso a los usuarios del servicio, el proceso de atencion en urgencias y el de
consulta externa que generan como entrada la necesidad de una atencion mas avanzada. Se inicia
con el ingreso del paciente al servicio donde se le realizan la evaluacién de enfermeria y la
evaluacion médica para posteriormente ubicar a la paciente, seguidamente se le realizan examenes
y se monitorea al paciente para después trasladarla a sala para el procedimiento, se realiza el
procedimiento y se traslada a la paciente a recuperacion, una vez que la paciente se encuentra bien
se traslada junto al bebé a la habitacion, se realiza monitoreo de ambos y se tramita el egreso de la

paciente y el bebé del servicio.

Como salidas del proceso se generan el alta del servicio de maternidad, el traslado a otra
entidad de salud, al servicio ambulatorio o a cirugia, compra de medicamentos, la muerte de la

paciente o la del bebé, sugerencias o quejas, ropa sucia, cuentas, demandas y dietas, también se
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establecen como clientes los usuarios del servicio, el proceso de servicio ambulatorio, cirugia,

farmacia, servicio al cliente, lavanderia, contabilidad, asesoria legal y nutricion.

Figura 28 Diagrama SIPOC del proceso de cirugia en Hospital Clinico Central de San José

Proveedor Entrada Proceso

Salida Cliente
(Suppliers) > »

(Inputs) (Process) (Output) (Customers)

Usuario del servicio Necesidad de intervencién quirlrgica Ingresar paciente Alta del servicio Usuario del servicio
Proceso de hospitalizacion Traslado a otra entidad de salud
Proceso de servicio ambulatorio l Traslado a hospitalizacion Proceso de hospitalizacion

Proceso de maternidad N W Compra de medicamentos Proceso de atencién farmacia
Realizar evaluacién de .
Proceso de consulta externa Muerte de la paciente

enfermeria Sugerencias o quejas Proceso de servicio al cliente
l Ropa sucia Proceso de lavanderia
Cuentas Proceso de contabilidad

Realizar evaluacién médica Demanda Asesoria legal

!

Realizar examenes

|

Trasladar asala para
procedimiento

!

Realizar procedimiento

!

Trasladarala pacientea
recuperacion

!

Tramitar egreso del servicio

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El proceso del servicio de cirugia presentado en la Figura 28 tiene como proveedores al
usuario del servicio, el proceso de hospitalizacion, servicio ambulatorio, maternidad y consulta
externa que generan la necesidad de intervencidn quirdrgica como entrada al proceso que inicia
con el ingreso del paciente, sequidamente se realizan las evaluaciones de enfermeria y meédicas,
examenes y se traslada al paciente a sala para el procedimiento, una vez en sala se realiza el

procedimiento para posteriormente trasladarlo recuperacion y tramitar el egreso del servicio.

Entre las salidas del proceso se identifican el alta del servicio, el traslado a otra entidad de
salud, el traslado a hospitalizacion compra de medicamentos, muerte del paciente, sugerencias o
quejas, ropa sucia, cuentas y demandas, para los clientes se establece que son el usuario del
servicio, el proceso de servicio ambulatorio, cirugia, farmacia, servicio al cliente, lavanderia,

contabilidad y asesoria legal.
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Figura 29 Diagrama SIPOC del proceso de consulta externa en Hospital Clinico Central de

San José
Proveedor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Usuario del servicio Necesidad de atencion clinica Ingresar paciente Paciente con préxima cita Usuario del servicio
Alta del servicio
l Traslado al servicio de urgencias Proceso de atencién urgencias
Hospitalizacién Proceso de hospitalizacion
Revisar historial clinico Traslado al servicio de maternidad Proceso de maternidad
Traslado al servicio ambulatorio Proceso servicio ambulatorio
L Compra de medicamentos Proceso de atencion farmacia
Sugerencias o quejas Proceso de servicio al cliente
Reslfer e én méshen Cuentas Proceso de contabilidad
|
Diagnosticar al paciente
|
Confeccionar receta y
solicitud de analisis

Finalizar la atencién

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El proceso de consulta externa presentado en la Figura 26 tiene como proveedor al usuario
del servicio que genera como entrada del proceso la atencidn clinica. Para iniciar con la consulta
externa se ingresa al paciente, se revisa su historial clinico y posteriormente se realiza la evaluacion
médica para diagnosticar al paciente y confeccionarle las recetas y solicitudes de analisis necesarias

y con esto finalizar la atencion.

Como salidas del proceso se identifican una proxima cita, el alta del servicio, el traslado al
servicio de urgencias, hospitalizacion, maternidad, al servicio ambulatorio, compra de
medicamentos, sugerencias 0 quejas y cuentas. También se identifican como clientes del proceso
el usuario del servicio, el proceso de atencion en urgencias, hospitalizacion, maternidad, el servicio

ambulatorio, farmacia, servicio al cliente y contabilidad.
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Figura 30 Diagrama SIPOC del proceso del servicio ambulatorio en Hospital Clinico
Central de San José

Provegdor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Usuario del servicio Referencia de otra institucién Ingresar paciente Alta del servicio Paciente
Proceso consulta externa Necesidad de estudios o procedimiento Resultados del procedimiento Personal médico
Proceso de hospitalizacién l Traslado a otra entidad de salud
Proceso de urgencias Reali luaciond Traslado a Hospitalizacion Proceso de hospitalizacion
Proceso de maternidad 3 |zarfeva uaFlon < Traslado al servicio de urgencias Proceso de atencion urgencias
entermeria Traslado a cirugia Proceso de cirugia
l Compra de medicamentos Proceso de atencion farmacia
Sugerencias o quejas Proceso de servicio al cliente
Realizar evaluacién médica Cuentas Proceso de contabilidad
Demanda Asesoria legal
l Ropa sucia Servicio de lavanderia
Trasladarasala para
procedimiento
Realizar procedimiento
Trasladar al paciente
Monitorear al paciente

Tramitar egreso del servicio

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El proceso de atencidn del servicio ambulatorio presentado en la Figura 30 tiene como
proveedores para poder llevar a cabo las actividades del proceso a los usuarios del servicio que
llegan con referencias de otras instituciones para realizarse los estudios y los procesos de consulta
externa, hospitalizacion, urgencias y maternidad que tienen como entrada la necesidad de realizar

estudios o un procedimiento donde el tiempo de duracion sea menos a 24 horas.

Como parte de las actividades se establece inicialmente ingresar al paciente, realizar la
evaluacion de enfermeria y médica, trasladar a sala para el procedimiento, realizar el
procedimiento, trasladar al paciente, monitorearlo y para finalizar tramitar su egreso del servicio.
Todo esto da como resultado las salidas que son el alta del servicio, resultados del procedimiento,
traslado a otra entidad de salud, hospitalizacion, urgencias, cirugia, la compra de medicamentos,

sugerencias 0 quejas, cuentas, demandas y ropa sucia.

Ademas, se identifican como clientes a los pacientes, personal médico, el proceso de
hospitalizacidn, urgencias, cirugia, farmacia, servicio al cliente, contabilidad, asesoria legal y

servicio de lavanderia.
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Del total de actividades que se realizan en los diagramas anteriores se genera la Tabla 8
para detectar en cuales de los procesos se repiten las actividades y se identifican con colores los
totales, el rojo corresponde a las que se repiten entre cinco y tres veces, las amarillas se repiten dos

veces Yy las verdes que son Unicas para cada servicio.

Tabla 8 Tareas de procesos para identificacion y estandarizacién de procedimientos

Actividad o Tarea Servicio de Urgencias = Hospitalizacion Maternidad | Consulta Externa Servicio Ambulatorio Totales
Ingresar de paciente X X X X X
Revisar historial clinico X
Realizar evaluacion triage X
Realizar evaluacion de enfermeria X X X
Realizar Evaluacion médica X X X X X
Toma de via X
Ubicar al paciente X X
Realizar examenes X X X
Monitorear al paciente X X 2
Trasladar a sala para procedimiento X X 2
Revisar resultados X X 2
Realizar procedimiento X X 2
Trasladar a recuperacion X X
Trasladar a habitacion X
Diagnosticar al paciente X X
Confeccionar receta y solicitud de analisis X
Aplicar tratamientos y cuidados X
Tramitar egreso del paciente X X X X
Finalizar atencion X

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

De acuerdo a la informacion presentada en la Tabla 8 la tarea de ingreso al paciente y
evaluacion médica se repite en todos los servicios del hospital por lo que de los procedimientos
existentes se puede realizar un unico procedimiento o proceso que permita el tramite del ingreso al

paciente y la evaluacion como estandarizados para todas las areas o departamentos.

Lo mismo con la tarea o actividad de tramitar el egreso del paciente que se realiza en cuatro

de los servicios y para la evaluacion de enfermeria.
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Diagrama SIPOC del proceso del servicio de farmacia.

A continuacion, se presenta la Figura 31 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso del servicio de farmacia para el hospital que conforma el macroproceso clave de la
organizacion.

Figura 31 Diagrama SIPOC del proceso del servicio de farmacia en Hospital Clinico
Central de San José

Proveedor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Usuario del servicio Necesidad de comprar medicamentos Recibir solicitud Entrega de medicamentos Usuario y colaboradores
Proceso de urgencias Recetas médicas Traslado a urgencias Proceso de urgencias
Proceso de hospitalizacién l Sugerencias o quejas Proceso de servicio al cliente
Proceso de consulta externa Cuentas Proceso de contabilidad
Proceso de servicio ambulatorio Validar condicién
Proceso de maternidad
Compras y aprovisionamiento Insumos para el servicio l
Alistar medicamentos
Facturar medicamentos

Despachar medicamentos

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El proceso de atencion en el servicio de farmacia presentado en la Figura 31 tiene como
proveedores a los usuarios del servicio que sean externos y tengan la necesidad de adquirir
medicamentos, el proceso de urgencias, hospitalizacion, consulta externa, servicio ambulatorio,
maternidad que generan como entrada recetas medicas internas y compras y aprovisionamiento que

brinda insumos para el servicio.

La serie de actividades que se realizan inician al recibir una solicitud, seguidamente se debe
validar la condicién de la receta tomando en consideracion la legibilidad de esta, se procede con el
alisto de los medicamentos, se facturan los medicamentos y despachan. Como salidas se cuenta

con la entrega de medicamentos, el traslado al servicio de urgencias, sugerencias o quejas y cuentas.

Para finalizar con este diagrama los clientes identificados son los usuarios y colaboradores,

el proceso de urgencias, servicio al cliente y contabilidad.
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Diagramas relacionados con procesos de apoyo
Diagrama SIPOC del proceso de seguridad en las instalaciones.

A continuacion, se presenta la Figura 32 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de seguridad en las instalaciones que conforma el macroproceso de apoyo de la

organizacion.

Figura 32 Diagrama SIPOC del Proceso de Gestion de Seguridad en las Instalaciones en
Hospital Clinico Central de San José

Provegdor Entrada > Proceso > Salida S Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)

» ) Recibir solicitud de construccién o . . X L
Proceso de expansion Terrenos o nuevas areas e Yo Nuevas instalaciones Usuarios del servicio

Adquisicién de nuevos equipos Solicitud de remodelacién Nuevos empleos Proceso de reclutamiento
Proceso de control de infecciones Prevencion de infecciones 1 Actividades de control Proceso de atencion al paciente
Gestion de riesgo Evaluacion de riesgos Proceso de asistencia clinica
Proceso de contabilidad Evaluacion de presupuesto Supervisarlaobra Servicio de lavanderia
Proceso de asesoria legal Leyes Servicio de nutricion
l Servicio central
Junta directiva

Evaluarplanosy presupuesto Gerencia general

4

Evaluar riesgos en conjunto con
grupo interdisciplinario

!

Mitigar riesgos

!

Confeccionar formulario de la
obra

L

Archivar formularioy planes

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Este diagrama permite identificar los proveedores para el proceso de seguridad en las
instalaciones, misma que dentro de la organizacion se identifica como un proceso relacionado con
la infraestructura de los edificios que conforman el hospital y sus sedes, entre los proveedores se
establecieron, el proceso de expansidn que genera como entrada terrenos o nuevas areas, el proceso
de adquisicion de nuevos equipos que generan la necesidad de solicitar una remodelacién, control
de infecciones para la prevencion de las mismas, gestion de riesgo para la evaluacion que se
requiere en la organizacion, el proceso de contabilidad que da como entrada la evaluacién de

presupuesto y asesoria legal que brinda como entrada leyes y regulaciones para acatamiento.

El proceso en este caso inicia cuando se recibe una solicitud de construccién o

remodelacion, posteriormente se supervisa la obra, se evalGan planos y presupuesto, se evaltuan
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riesgos, se mitigan los riesgos para posteriormente confeccionar un formulario y proceder con el

archivo de este junto con los planos.

Las salidas para este proceso son las nuevas instalaciones, nuevos empleos y actividades de
control que dan satisfaccion a los clientes como usuarios del servicio, el proceso de reclutamiento,
atencion al paciente, asistencia clinica, lavanderia, nutricion, servicio central y a la junta directiva

y gerencia general.
Diagrama SIPOC del proceso de gestion de servicio al cliente.

A continuacion, se presenta la Figura 33 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de gestion de servicio al cliente que conforma el macroproceso de apoyo de la
organizacion.

Figura 33 Diagrama SIPOC del Proceso de Gestion de Servicio al Cliente en Hospital
Clinico Central de San José

Proveedor Entrada Proceso Salida Cliente

(Suppliers) > (Inputs) » (Process) » (Output) » (Customers)

Usuario del servicio Consultas de usuarios Recibiral cliente Soluciones de acuerdo a la necesidad Usuario de los servicios

Proceso de atencion al paciente Quejas o solicitudes Cobros Personal clinico y administrativo
Proceso de asistencia clinica 1 Devoluciones
Gestion de proteccion en instalaciones T sl doal
Asesoria \egal omardatos gacuer oala
necesidad
Brindar asesoria
Resolver la necesidad

Ejecutar cobro o devolucién

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Este proceso tiene como proveedores a los usuarios del servicio, proceso de atencion al
paciente, asistencia clinica, proteccién en instalaciones y asesoria legal que brindan las entradas
como consultas de usuarios y quejas o solicitudes para que el area de contraloria de servicios inicie
el proceso recibiendo la solicitud, tomando los datos necesarios de acuerdo con la necesidad para
brindar una asesoria, resolver la necesidad y ejecutar un cobro o devolucion en caso de que sea

necesario.
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Este proceso genera como salidas soluciones adaptadas de acuerdo con las necesidades de
los usuarios del servicio, cobros o devoluciones y como clientes se identifican los usuarios del

servicio y el proceso de contabilidad.
Diagrama SIPOC del proceso de mantenimiento de equipo médico.

A continuacion, se presenta la Figura 34 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de mantenimiento de equipo médico que conforma el macroproceso de apoyo de la

organizacion.

Figura 34 Diagrama SIPOC del Proceso de Mantenimiento de Equipo Médico en Hospital
Clinico Central de San José

Proveedor Entrada Proceso

Salida Cliente
(Suppliers) (Inputs) > >

(Process) (Output) (Customers)

Recibir notificacién para

- iy mantenimiento N " -~ - "
Proceso de servicio ambulatorio Equipos calibrados Personal clinico y administrativo

Proceso de investigacion biomédica l Continuidad en servicios
Proveedor externo Mantenimientos programados Coordinacién de préximo mantenimiento
Validar si es por contrato Actividades de control Gestion de riesgo
l Cuentas Proceso de contabilidad

Programar el mantenimiento

!

Recibir técnico

'

Recibirreporte y chequeo

|

Despacharal técnico

Proceso de atencion al paciente Solicitud de mantenimiento Equipos aptos para atencion Usuario de los servicios

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Este proceso tiene como proveedores los procesos de atencidon al paciente, servicio
ambulatorio, investigacion biomédica que generan una solicitud de mantenimiento como entrada y
los proveedores externos que generan como entrada mantenimientos programados y pactados, el
proceso da inicio con la recepcién de una notificacion por medio de un sistema para el
mantenimiento o atencion de equipos, se procede a validar si es por contrato, se programa el
mantenimiento, se recibe al técnico, se recibe la boleta de chequeo y el reporte y se despacha el

técnico.

Todas estas actividades generan como salida del proceso equipos aptos para atencién,
equipos calibrados, continuidad en los servicios, coordinacion de préximos mantenimientos,

actividades de control y cuentas para la satisfaccion de los clientes que son en este caso los usuarios
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de los servicios y el personal médico y clinico de la organizacion, el proceso de gestion de riesgo
y de contabilidad.

Diagrama SIPOC del proceso de gestion de proteccion en las instalaciones.

A continuacion, se presenta la Figura 35 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de gestion de proteccidn en las instalaciones que conforma el macroproceso de apoyo de
la organizacion.

Figura 35 Diagrama SIPOC del proceso de gestion de proteccion en las Instalaciones en
Hospital Clinico Central de San José

Proveedor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Usuario del servicio Necesidad del usuario Recibir clientes Usuario apoyado Usuario del servicio
Satisfaccion del usuario
l Usuario orientado
Quejas y sugerencias Gestion de servicio al cliente
Detectar la necesidad de silla,
camilla u orientacién
Ofrecer silla, camilla u orientacion

Brindar acompafiamiento

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

La proteccion en las instalaciones brinda seguridad a los pacientes, visitantes y
colaboradores por lo que es de vital importancia en toda organizacion, el proceso de gestion de
proteccion en las instalaciones tiene como proveedor a los usuarios de los servicios que brinda la
red hospitalaria que generan una necesidad como entrada al proceso, de entre todos los procesos

de seguridad el primer contacto con los clientes es de los que mas generan valor.

Dado lo anterior el proceso de proteccion inicia con la recepcion de los clientes en los
distintos puestos o entradas del hospital, se detecta la necesidad o bien el usuario la indica, se ofrece
la ayuda necesaria y se brinda un acompafiamiento, como salidas del proceso se identifican el
usuario apoyado, orientado y satisfecho, o bien quejas y sugerencias, ademas como clientes se

determina que son los usuarios del servicio y el proceso de gestion de servicio al cliente.
Diagrama SIPOC del proceso de servicio de lavanderia.

A continuacion, se presenta la Figura 36 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de servicio de lavanderia que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.
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Figura 36 Diagrama SIPOC del proceso de servicio de lavanderia en Hospital Clinico
Central de San José

Proveedor Entrada Proceso Salida Cliente
i > > > »

(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Proceso de urgencias Ropa sucia Recibir ropa Ropa limpia Proceso de urgencias
Proceso de hospitalizacion Ropa para el proceso de planchado Proceso de hospitalizacion
Proceso de cirugia l Proceso de cirugia
Proceso de maternidad Proceso de maternidad
Servicio ambulatorio Clasificar la ropa sucia Actividades de control Servicio ambulatorio

Gestion de riesgo
l Control de infecciones

Pesarla ropa

|

Iniciar el lavado

!

Pasar la ropa limpia al area de ropa
limpia

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

El servicio de lavanderia se encuentra entre los procesos de apoyo operativo dentro del
mapeo de procesos, este servicio se encuentra estrechamente relacionado con los procesos claves
y tiene como proveedores el proceso de urgencias, hospitalizacion, cirugia, maternidad y
ambulatorio donde se genera ropa sucia como entrada para el proceso que da inicio con la recepcion
de ropa sucia, para posteriormente clasificarla, pesarla, iniciar el proceso de lavado y pasar la ropa

ya limpia al area correspondiente.

Ya finalizado el proceso entre las salidas generadas se encuentra la ropa limpia, ropa lista
para el proceso de planchado y actividades de control para los clientes que son el proceso de
urgencias, hospitalizacion, cirugia, maternidad y ambulatorio, ademas de la gestion de riesgo y

control de infecciones.
Diagrama SIPOC del proceso de servicio de nutricion.

A continuacion, se presenta la Figura 37 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de servicio de nutricion que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.
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Figura 37 Diagrama SIPOC del proceso de servicio de nutricion en Hospital Clinico
Central de San José

Proveedor Entrada Proceso Salida Cliente
Suppliers) > lirouii > > >
(Supp (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Proceso de hospitalizacion Necesidad de alimentacion Recibir solicitud de alimento Dietas Usuarios del servicio
Proceso de maternidad Proceso de hospitalizacién
Compras y aprovisionamiento Suministro de insumos l Proceso de maternidad
Actividades de control Control de infecciones
Validarinventario
Prepararalimentos
Servir en vajillay bandeja
Trasladaralimentos

Retirarvajillay bandeja

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El servicio de nutricion se encuentra estrechamente relacionado con los procesos de
hospitalizacién y maternidad que generan como entrada la necesidad de alimentacion, y al proceso
de compras y aprovisionamiento que genera como entrada el suministro de los insumos que

requieran en la cocina.

El proceso inicia con la recepcion de una solicitud de alimento, esta solicitud puede traer
ciertas condiciones especiales de acuerdo con la condicion de los pacientes, seguidamente se valida
el inventario, se preparan los alimentos, se sirven en la vajilla y esta es colocada en una bandeja,
se trasladan los alimentos a las habitaciones para posteriormente retirar la vajilla y la bandeja

generando como salida suplir las dietas y actividades de control.

Este proceso cuenta con una relacién muy estrecha con el control de infecciones ya que
para cualquier visita que se realice a las habitaciones se deben seguir una serie de pasos para velar

por la seguridad de los pacientes y de los colaboradores.
Diagrama SIPOC del proceso de servicio central.

A continuacion, se presenta la Figura 38 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de servicio central que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.



91

Figura 38 Diagrama SIPOC del proceso de servicio central en Hospital Clinico Central de

San Jose
Provegdor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
o . i Recibir solicitud de ) S
Proceso de cirugia Necesidad de instrumentos R TTEeS Paquete de instrumentos Proceso de cirugia
Actividades de control Control de infecciones
l Gestién de riesgo

Validar paquetes disponibles

|

Tomar paquete de acuerdoa
la necesidad

|

Etiquetar paquete

4

Entregar paquete a cirugia

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El servicio central es el area donde se realiza la esterilizacion de instrumentos que son
necesarios para el proceso de cirugia dentro del hospital por lo que el proveedor de este proceso es
cirugia que genera la necesidad de instrumentos como entrada, la solicitud es recibida por parte de
los colaboradores del servicio, seguidamente se valida que existan paquetes disponibles, se toma

el paquete de acuerdo con la necesidad y se etiqueta para posteriormente entregarlo en cirugia.

Como salidas del servicio se obtienen los paquetes de instrumentos para el proceso de
cirugia y actividades de control relacionadas con los procesos de control de infecciones y gestion

de riesgo.
Diagrama SIPOC del proceso de informatica.

A continuacion, se presenta la Figura 39 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de informatica que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.
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Figura 39 Diagrama SIPOC del proceso de informatica en Hospital Clinico Central de San

José
Provegdor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Proceso de atencion al paciente Necesidad de soporte con sistemas el celiing b Sigie Resolucion de la necesidad Personal clinico y administrativo
Proceso de asistencia clinica Instalacién de nuevos sistemas
Proceso de expansion Solicitud para nuevas sedes l Acceso a sistemas
. Confidencialidad Gesti6n de riesgo
Bundaseorts fie eavabal Cuentas Proceso de contabilidad
necesidad
Solventar la necesidad

Finalizar la solicitud en sistema

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El departamento de informatica es el encargado de velar por el buen funcionamiento de los
sistemas, la confidencialidad y el uso de estos por los usuarios adecuados. El proceso establecido
para informatica tiene como proveedor los procesos de atencion al paciente, asistencia clinica y
expansion que cuentan con la necesidad de soporte con los sistemas o con nuevas solicitudes para

nuevas sedes por lo cual generan la entrada del proceso.

Seguidamente el proceso inicia con la recepcion de una solicitud via sistema, se brinda el
soporte de acuerdo con la necesidad, se solventa la necesidad y se finaliza la solicitud en el sistema;
este proceso genera como salida la resolucion de la necesidad, instalacion de nuevos sistemas,
acceso a sistemas, confidencialidad y cuentas, para la satisfaccion del personal clinico y

administrativo que son los clientes junto con el proceso de gestion de riesgo y contabilidad.
Diagrama SIPOC del proceso de compras y aprovisionamiento.

A continuacion, se presenta la Figura 40 donde se establece el diagrama correspondiente al
proceso de seguridad en las instalaciones que conforma el macroproceso de apoyo de la

organizacion.
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Figura 40 Diagrama SIPOC del proceso de compras y aprovisionamiento en Hospital
Clinico Central de San José

Provet.edor Entrada Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)

Proveedores externos Insumos para la red Evaluar proveedores Insumos para las areas de trabajo Departamentos de la red de servicios
Departamentos de la red de servicios Solicitudes para insumos en areas Inventario Nuevas sedes
l Cuentas Proceso de contabilidad

Seleccionar proveedores

!

Ingresar proveedores al sistema

!

Evaluar presupuesto del area o
departamento que requiere insumos

!

Gestionar compra

|

Recibir insumos

!

Entregar al drea correspondiente

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El proceso de compras y aprovisionamiento suple de insumos o suministros a toda la red de
servicios del Hospital Clinico Central de San José, dentro de este proceso se establecen como
proveedores a los proveedores externos que brindan los insumos y a los departamentos que generan

solicitudes de insumos como entradas del proceso.

El proceso de compras y aprovisionamiento inicia con la evaluacién de los proveedores
donde se busca que los mismos velen por la calidad de lo que fabrican o distribuyen, seguidamente
se seleccionan los proveedores, se ingresan al sistema, se evalla el presupuesto del area que
requiere insumos, se gestiona la compra, se reciben insumos y se entregan a las areas
correspondientes. Todo este proceso genera como salidas los insumos para las areas de trabajo,
inventario y cuentas para los clientes que son los departamentos y los colaboradores, el proceso de

expansion y contabilidad.
Diagrama SIPOC del proceso de gestion de riesgo.

A continuacion, se presenta la Figura 41 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de gestion de riesgo que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.
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Figura 41 Diagrama SIPOC del proceso de gestion de riesgo en Hospital Clinico Central de

San Jose
Proveedor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Departamentos de la red de servicios Necesidad de identificar riesgos Identificar dreas en riesgo Mapeo de riesgos Departamentos de la red de servicios
Actividades de control Usuarios del servicio
1 Auditorias internas
Analizar riesgos en conjunto con
las dreas
Brindar respuesta al riesgo

Aplicar seguimiento y controles

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Este proceso de gestion de riesgo se encuentra altamente relacionado con todos los procesos
del hospital, se establece como proveedores los departamentos o areas de la red de servicios que

tienen como necesidad identificar los riesgos y esto permite generar la entrada del proceso.

Para la ejecucion de este proceso es necesario identificar las areas en riesgo, analizar los
riesgos en conjunto con las areas y expertos en cada una de ellas, brindar respuesta al riesgo para
saber cOmo se va a controlar o mitigar y aplicar seguimiento y controles generando como salidas
el mapeo de riesgos de la organizacion, actividades de control y auditorias internas para velar por

la satisfaccion de los usuarios de los servicios y buen funcionamiento de los departamentos.
Diagrama SIPOC del proceso de gestion de calidad.

A continuacion, se presenta la Figura 42 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de gestion de calidad que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.
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Figura 42 Diagrama SIPOC del proceso de gestién de Calidad en Hospital Clinico Central
de San José

Provet_edor Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)

Departamentos de la red de senicios Necesidad de identificar mejoras Identificar necesidades Auditorias internas Departamentos de la red de senvicios
Actividades de control Usuarios del senicio
l Generacion de indicadores
Generacién de documentacion
Analizar las necesidades Seguridad para los usuarios

|

Documentar las necesidades

!

Evaluar proyectos de mejora

!

Implementar proyectos de mejora

!

Aplicar seguimientoy controles

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

La gestion de la calidad en el hospital se encuentra dirigida a la seguridad de los pacientes,
visitantes y colaboradores, donde el departamento de calidad tiene como proveedores a los
departamentos de la red que de acuerdo a una necesidad de identificar mejoras acuden a este
departamento para que se dé el proceso donde inicialmente se identifican las necesidades, se
analizan, se documentan, se evallan los proyectos de mejora, se implementan y se da el

seguimiento y control de los mismos.

De acuerdo con el proceso se establece que las salidas corresponden a auditorias internas,
actividades de control, generacion de indicadores, documentacion y seguridad para los usuarios,

ademas se establecen los clientes como los departamentos de la red y los usuarios de los servicios.

Este proceso se encuentra establecido en la organizacion a través de un procedimiento, sin
embargo, no es realizado de acuerdo con lo escrito ya que el departamento de calidad es el que

busca a las areas para generar la necesidad de mejora.
Diagrama SIPOC del proceso de asesoria legal.

A continuacion, se presenta la Figura 43 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de asesoria legal que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.



96

Figura 43 Diagrama SIPOC del proceso de asesoria legal en Hospital Clinico Central de

7
San Jose
Provegdor > Entrada > Proceso > Salida > Cliente
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Usuario del servicio Caso juridico Recibir caso Caso ganado Junta Directiva
Procesos de atencion al paciente Posible demanda Direccién general
Proceso servicio ambulatorio ‘ Pago por perdida de juicio Proceso de contabilidad
Gestion de servicio al cliente
Sistemas Expendiente del usuario Recolectar evidencia
Preparar defensa
Presentarse a audiencias

Archivar caso

El proceso de asesoria legal tiene como proveedores del servicio usuarios del servicio que
generan un proceso juridico en contra del hospital, los procesos de atencion al paciente, servicio
ambulatorio y la gestion de servicio al cliente que generan como entrada una posible demanda y
los sistemas que permiten tener acceso al expediente del usuario, el proceso inicia con recibir el
caso, recolectar la evidencia correspondiente, preparar la defensa, presentarse a audiencias y

finaliza archivando el caso.

Entre las salidas del proceso se identifican ganar el caso o pagar por perdida de juicio y
como clientes del proceso se establece que son la junta directiva, direccion general y el proceso de

contabilidad.
Diagrama SIPOC del proceso de reclutamiento de personal.

A continuacion, se presenta la Figura 44 donde se establece el diagrama correspondiente al

proceso de reclutamiento de personal que conforma el macroproceso de apoyo de la organizacion.
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Figura 44 Diagrama SIPOC del Proceso de Reclutamiento de Personal en Hospital Clinico
Central de San José

Proveedor Entrada Proceso Salida Cliente
Suppli > > > >
(Suppliers) (Inputs) (Process) (Output) (Customers)
Departamentos de la red de servicios Necesidad de personal Revisar el perfil de la plaza vacante Contratacién de nuevo personal Proceso de expansion
Proceso de expansion Necesidad de cubrir nuevas plazas Departamentos de la red de servicios
‘ Planillas Proceso de contabilidad

Revisar plazas aprobadas

|

Consultar el tipo de reclutamiento a
ejecutarse (interno, externo o mixto)

|

Realizar preseleccion

{

Realizar llamaday preentrevista

|

Citar al candidato

'

Revisar atestados requeridos

'

Aplicar prueba psicometrica

|

Aplicar entrevista por competencias

!

Aplicar prueba practica

|

Solicitar referencias laborales

|

Analizar los candidatos

'

Confeccionar informe

|

Coordinar valoracion médica

|

Confirmar ingreso

|

Confeccionar expediente

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

La seleccion de personal en el Hospital Clinico Central de San José busca contar con
personal comprometido con las labores y la organizacion, es por esta razén que el proceso de
reclutamiento de personal es de apoyo vital para todos los procesos de la organizacion y tiene como
proveedores los departamentos de la red de servicios que generan como entrada la necesidad de
mas personal calificado, ademas del proceso de expansion que forma parte de los estratégicos de

la organizacion que genera como entrada la necesidad de cubrir nuevas plazas.
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El proceso da inicio con la revision del perfil de la plaza vacante, posteriormente se da la
revision de las plazas aprobadas, se consulta el tipo de reclutamiento ya que puede ser para
concurso interno, externo o mixto, se realiza una preseleccion, se realiza llamada y preentrevista,
se cita al candidato, se revisan los atestados requeridos, se aplica prueba psicométrica, se aplica la
entrevista por competencias, la prueba practica, se solicitan referencias, se analizan los candidatos,
se confecciona informe, se coordina valoracion médica, se confirma el ingreso y por Gltimo se

confecciona el expediente.

Todo este proceso da como salida la contratacion de nuevo personal y planillas donde los
clientes a los que se busca satisfacer son el proceso de expansion, los departamentos de la red de
servicios y el proceso de contabilidad.

Diagrama Matricial

El diagrama matricial es una herramienta que permite evaluar el grado o nivel de relacion
entre dos conjuntos de elementos, es una matriz de gran ayuda para el analisis de la situacion actual
ya que permite tener de manera integrada todos los subprocesos establecidos en los diagramas
SIPOC y con esto obtener de manera visual el nivel de relacion que existe entre cada uno de ellos,
cada proceso se toma como informacion base para construir una matriz tipo A y se establecen los

criterios de relacion detallados en Tabla 9 para representar los niveles de relacion.

Tabla 9 Criterios de relacion

Criterios de relacion Simbolo

Fuerte: existe una dependencia entre ambos procesos ya que se o
relacionan directamente.

Moderada: eventualmente se da una relacion de los procesos. O
Débil: no existe relacidon entre los procesos. A

Nota: Ana Catalina Vargas Torres



Figura 45 Diagrama matricial de los procesos en Hospital Clinico Central de San José
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De acuerdo con la matriz presentada en la Figura 45 se puede evidenciar que existen
procesos de apoyo que se encuentran relacionados de manera moderada o debil con los procesos
claves y estratégicos de la organizacion, a su vez se evidencia la fuerte relacion que existe entre los
procesos claves que esta relacionados directamente con la atencién de pacientes y con los procesos
de asistencia clinica del hospital.

Parte importante de este analisis es determinar como se relacionan los procesos actualmente
con la gestién de calidad, riesgo y la toma de decisiones en la organizacion ya que se busca contar
con esta informacion para establecer planes de mejora que permitan al Hospital Clinico Central de
San José optar por la certificacion en la norma ISO 9001:2015, de acuerdo con el diagrama la
relacion con la gestion de calidad, gestion del riesgo y procesos estratégicos que permitan la toma

de decisiones se da eventualmente o bien no existe.
Mapeo De Procesos

El mapeo de procesos para el anélisis de la situacion actual en el Hospital Clinico Central
de San José permite identificar, conocer y entender mejor los procesos relacionados con el
funcionamiento de toda la organizacion para de acuerdo con la necesidad de los usuarios de los
servicios mejorar la satisfaccion de los mismos y del personal que labora en el hospital, este mapeo

es esencial para lograr una mejora en la calidad de los servicios que se brindan.

Para la construccion del mapeo se realiza una reunion con las jefaturas de area y el director
general de la organizacién, inicialmente se les plantea la necesidad de definir los procesos que se
consideran importantes en la organizacion y que generan valor a la misma para comprender las
relaciones existentes entre ellos o bien la falta de relacion que se tiene hoy en dia por lo que se les
explican las definiciones de los macro procesos, procesos y sub procesos, seguidamente se
proponen distintos procesos y sub procesos mediante una lluvia de ideas y se llega a un consenso
por parte de los involucrados para la elaboracion del mapeo presentado a continuacion en la Figura
46.
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Figura 46 Diagrama Mapeo de Procesos en Hospital Clinico Central de San José

Mapeo de Procesos en Hospital Clinico Central de San José
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Procesos Estratégicos

Los procesos estratégicos permiten conocer todo lo relacionado con la parte gerencial de la
organizacion, estos procesos son de suma importancia ya que conocerlos permite entender mejor
cuales son los objetivos de la organizacién y hacia a donde se dirige, para el hospital dentro de los
procesos estratégicos se encuentran el proceso de gestion estratégica relacionado con la expansién
de la red de servicios hospitalarios en distintas provincias y cantones del pais, este proceso de
expansion ya se encuentra en marcha con la nueva sede en Santa Ana y se busca la construccion

de nuevos hospitales en la provincia de Heredia y en el sector de Tres Rios.

También como parte de los procesos estratégicos se encuentra el proceso de innovacion que
conlleva la adquisicion de nuevos equipos y nueva tecnologia que permita al hospital contar con lo
mejor en el mercado para la atencion de los pacientes, con estas nuevas tecnologias o adquisiciones
la organizacion apunta a mejorar tiempos de espera para entrega de resultados, deteccion mas

precisa en algunas enfermedades, entre otros.

Parte de la estrategia también cuenta con el proceso relacionado a la academia e
investigacion donde se busca fortalecer el instituto para universitario con mas carreras que permitan
gue mas jovenes se inscriban y puedan formarse como profesionales, ademas el hospital busca
realizar investigacion biomédica que permite generar guias clinicas para el uso del personal

médico.

Asi mismo entre los procesos estratégicos se encuentra el proceso de gestion social, el cual
de acuerdo con la historia del hospital es uno de los fundamentos por el cual fue creada la
organizacion y permite que dia a dia se cumpla la mision de la misma, este proceso se centra en la
atencion de personas de bajos recursos, con esto se apoya a muchas personas que lo necesitan y no
pueden obtener atencion médica; y el proceso de gestion financiera que tiene el sub proceso de
contabilidad donde se gestiona todo tipo de informacidn contable que generan los sistemas para la

toma de decisiones.

A nivel de los procesos estratégicos se identifica la relacion existente entre el proceso de
expansion con el de adquisicion de nuevos equipos ya que al abrir nuevas sedes se debe adquirir
nueva tecnologia para el equipamiento de dichos hospitales, la relacion del proceso de adquisicion
de equipos con el de investigacion biomédica ya que la nueva tecnologia o nuevos equipos permiten

un mejor desarrollo de las investigaciones y por ende de la elaboracion de guias clinicas y el
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proceso de investigacion biomédica se encuentra relacionado con la atencion a pacientes de escasos
recursos ya que la atencion puede ser dada con el apoyo de las guias. EI proceso de contabilidad se

relaciona eventualmente con todos los procesos.
Procesos Claves

Los procesos claves son los procesos relacionados directamente con el servicio que se
brinda en el hospital, son los procesos encauzados a la atencion de las necesidades de los usuarios
para generar la satisfaccion de los mismos, en el Hospital Clinico Central de San José se cuenta
con tres procesos que son el proceso de control de infecciones, el de atencion al paciente y
asistencia clinica, donde el primero de ellos abarca toda la organizacion y los dos ultimos cuentan

con sub procesos determinantes para la atencion de los usuarios.

El proceso de atencion al paciente se centra en el servicio de urgencias, hospitalizacion,
maternidad y cirugia ya que son servicios que tienen que ver con pacientes mas delicados, mujeres
que buscan el hospital para dar a luz o bien pacientes que requieran algun tipo de cirugia mayor.
Luego se cuenta con el proceso de control de infecciones ya que mediante este proceso se vela por
la seguridad de los pacientes, visitantes y colaboradores de la organizacion para prevenir cualquier

tipo de brote que se pueda llegar a dar.

Luego se cuenta con el proceso de asistencia clinica, en este proceso se encuentran sub
procesos relacionados con el servicio ambulatorio que tienen que ver con tratamientos que no
necesitan hospitalizacion tales como diagnostico por imagenes, medicina nuclear, laboratorio, entre
otros; también el servicio de consulta externa donde el hospital cuenta con mas de 50 especialidades
médicas para la atencion de los pacientes y el servicio de farmacia que suple las necesidades de

clientes externos e internos.

A nivel de los procesos claves, los mismos se encuentran altamente relacionados ya que
existe entre ellos en muchas ocasiones dependencia para lograr completar la atencion de los

pacientes.
Procesos de apoyo

El macroproceso de apoyo es el que brinda soporte a los estratégicos y claves de una

organizacion, en el hospital se cuenta con muchos procesos que se pueden determinar de apoyo,
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sin embargo, para la realizacion del mapeo se toman en consideracion los que generan mas valor y

aportan méas a los demas procesos.
Para lograr determinar los procesos de apoyo se establecen los siguientes cinco procesos:

e Apoyo operativo.

e Mejora continua.

e Gestion de compras.

e Gestion juridica.

e Gestion de tecnologias de informacion.

e Talento humano.

El proceso de apoyo operativo cuenta con los sub procesos de gestion de seguridad en las
instalaciones donde se tiene que ver con la infraestructura de los edificios que conforman la red de
servicios, la gestion de servicio al cliente relacionada con la atencién de todas las sugerencias,
consultas o quejas que puedan llegar a tener los usuarios, el mantenimiento de equipo médico que
es un proceso fundamental para el funcionamiento de la organizacion, la gestion de proteccion de
instalaciones que tiene que ver con el cuidado y guia de toda persona que se encuentre dentro de
las instalaciones, el servicio de lavanderia que contribuye al control de infecciones, el servicio de
nutricion que vela por la alimentacion de los pacientes hospitalizados y en el servicio de
maternidad, para finalizar el servicio central que es donde se da el proceso de esterilizacion de

instrumental para cirugias y es vital para el control de infecciones.

Ademas, se cuenta con el proceso de mejora continua se encuentra ubicado como un
proceso de apoyo y dentro del mismo se encuentra el subproceso de gestion de riesgo y gestion de
la calidad, ambos procesos se realizan en conjunto con las distintas areas del hospital buscando la

mejora continua, controlar los riesgos, la seguridad y calidad en los servicios.

El proceso de gestion de compras cuenta con el subproceso de compras y aprovisionamiento
donde se gestiona todo lo relacionado con suministros e insumos necesarios para la continuidad de
los servicios dentro del hospital y el proceso de gestion juridica donde se identifica el proceso de
asesoria legal en diversos temas del hospital que se pueden llegar a dar ain mas por la relacién

directa con la atencién de la salud.
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Asi mismo el proceso de gestion de tecnologias de informacion que cuenta con el sub
proceso de informatica y donde dicho proceso es de vital importancia para velar por los sistemas
con los que cuenta la organizacion, accesos y sobre todo la confidencialidad de la informacion que
se genera en los mismos, y por ultimo el proceso de talento humano donde el sub proceso que
genera mas valor a la organizacion es el de reclutamiento de personal ya que es la seleccion del
recurso humano que conforma la organizacion y que brinda los servicios a todos los usuarios que
los necesitan.

Evaluacién Y Analisis De La Documentaciéon Actual

A nivel de documentacion el Hospital Clinico Central de San José cuenta con una estructura
poco funcional para la gestion documental ya que todos los documentos se enlistan en un
documento de Excel por el departamento, el cdigo raiz o nomenclatura, el consecutivo, el estado
de actualizacion, nombre y version.

A continuacion, en la Figura 47, se detallan los tipos de documentos existentes en el sistema
de gestion documental actual del hospital.

Figura 47 Piramide documental del SGC actual en el Hospital Clinico Central de San José

‘

Manuales

Reglamentos

Nota: Ana Catalina Vargas Torres
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Tal y como se puede apreciar en la pirdmide documental representada en la Figura 47 en la
cima de la misma se encuentran las politicas que aunque actualmente son pocas las que se
encuentran documentadas son parte fundamental de la organizacion, posteriormente los manuales
y reglamentos que dentro de la organizacion suelen confundirse entre si, ademas de generar
confusion con las politicas que deben gobernar la organizacion, también se cuenta con planes que
son documentos donde se establecen objetivos y metas para los comités existentes, las guias
clinicas que son un apoyo vital para la atencion de pacientes, los procedimientos e instructivos
donde se detallan actividades de las areas o departamentos, los formularios que permiten respaldar
registros por area o departamento, la documentacion externa como manuales de los equipos,
documentacion relaciona al Ministerio de Salud, entre otras y para finalizar la documentacién
informativa que se genera para educar al visitante, por lo general son panfletos con informacion
importante como por ejemplo cuidados que se deben tener antes o después de un determinado

procedimiento.

En el hospital existe un procedimiento para la gestion de la documentacion el cual detalla
que los cambios en la documentacion se pueden dar en el momento que se requieran o bien pasados
dos afios desde la creacion del mismo, dentro del Excel llamado matriz documental se manejan
documentos actualizados que corresponden a los documentos modificados que requerian la
modificacion, desactualizados que son los documentos que no han requerido cambios desde su
creacion y que no han sido revisados después de dos afios e inactivos que corresponden a

documentos eliminados del sistema de gestion documental y que ain se conserva el registro.

Dado lo anterior y la revision de la matriz documental se puede decir que lo descrito en el
procedimiento no se cumple ya que existe documentacion desactualizada desde hace mucho tiempo
y ademas otra que ni siquiera se tiene en cuenta entre los documentos mapeados que hoy en dia

generan 1707 documentos a nivel de todo el hospital.

Para lograr una evaluacion del porcentaje de actualizacion general de la documentacion
mapeada en la matriz de documentos se generé la Tabla 10 donde se clasificaron los documentos

como actualizados, desactualizados e inactivos.
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Tabla 10 Estado de actualizacion de la documentacion en Hospital Clinico Central de San

José
Estado del Documento | Cantidad
Actualizado 561
Desactualizado 864
Inactivo 282
Total: 1707

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Esta tabla permite demostrar graficamente el estado de la documentacion de acuerdo con la
clasificacion dada y la informacién se muestra en la Figura 48.

Figura 48 Porcentaje de actualizacion general de la documentacién en HCCSJ

Porcentaje de Actualizacion General de la
Documentacion en HCCSJ

H Actualizado H Desactualizado & Inactivo

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Actualmente en el hospital de los 1707 documentos mapeados se cuenta con un 51% de la
documentacion desactualizada en todos los tipos de documentos. Al evaluar los distintos problemas
que se estan generando actualmente o que se pueden generar y poner en riesgo la organizacién se

determina lo siguiente:
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o Falta de normalizacion o estandarizacion en las actividades realizadas, el problema
se da ya que el personal en algunas areas de la organizacion trabaja bajo la
experiencia y conocimiento adquirido, y no sobre la documentacién establecida ya
la mayoria esta desactualizada.

e La falta de actualizacién en los documentos representa la falta de compromiso por
respaldar informacion valiosa de la organizacion y por ende genera falta de interés
por conocer su ubicacidn para realizar las labores correspondientes.

e Al rotar al personal clinico a otras areas donde le es posible desempefiarse le toma
mas tiempo poder realizar sus labores ya que no ubica la documentacién actualizada
y recurre a otro recurso del area para que le retroalimente sobre las actividades que
debe realizar.

e Contar con la documentacion desactualizada representa un gran riesgo para la
organizacion ya que ante cualquier demanda los documentos son el respaldo para

que asesoria legal trabaje la defensa de un posible caso.

Adicionalmente a la evaluacion general de la documentacion se realiza una evaluacion de
los documentos por tipo de documento para identificar la cantidad correspondiente a cada uno de

ellos, esta informacion se encuentra en la Tabla 11.

Tabla 11 Cantidad de Tipos de Documentos Existentes en HCCSJ

Tipo de Documento | Cantidad

Informativo 2
Reglamento 4
Documento Externo 5
Politica 6
Manual 17
Plan 37
Guia Clinica 69
Procedimiento 402
Instructivo 464
Formulario 701
Total: 1707

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Ahora bien, de acuerdo con los datos de la Tabla 11 se confecciona la grafica de la Figura

49 para determinar la cantidad por tipo de documento de una forma mas visual.
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Figura 49 Gréfica de cantidad de tipo de documentos existentes en Hospital Clinico Central
de San José

Cantidad de Documentos por Tipo de Documento
en HCCS)

Formularic | 701
Instructivo | 161
Procedimiento | 102
Guia Clinica | 69
plan [l 37

Manual i 17

Politica I 6
Documento Externo | 5
Reglamento I 4
Informativo | 2

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

En la actualidad de todos los tipos existentes en el hospital la gran mayoria corresponde a
formularios ya sea que se completan de manera electrénica o para imprimir y completar a mano,
instructivos que brindan una serie de pasos para completar determinada tarea y procedimientos que
también brindan una serie de pasos a nivel macro del proceso para completar determinado proceso,
seguidamente se cuenta con una cantidad considerable de guias clinicas que son elaboradas de
acuerdo a investigacion y son funcionales para la atencion de pacientes, ademas de los planes que
de acuerdo a lo establecido por el ente internacional actual son necesarios para cumplir con algunos

lineamientos de lo detallado en la norma.

Ademas, se cuenta con manuales, politicas, documentacion externa, reglamentos y
documentos informativos pero la cantidad de cada uno de ellos es minima y no son de consulta

recurrente por parte de los colaboradores de la institucion.

Para complementar y finalizar el analisis documental se considera importante determinar la

cantidad de documentos por direccion o gerencia por lo que se realiza la Tabla 12 donde se enlistan
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las direcciones o gerencias existentes en el hospital y la cantidad de documentos por cada uno de

ellos.
Tabla 12 Cantidad de documentos por direccion o gerencia
Direccion o Gerencia Cantidad
Asesoria Legal 1
Consejo Ministerio Arbol de la vida 13
Gerencia General 22
Gerencia de Mercadeo 25
Gerencia de Tecnologia de Informacion 46
Gerencia de Talento Humano 73
Gerencia Financiera 107
Gerencia de Operaciones 114
Gerencia de Calidad y Ambiente 194
Direccion de Enfermeria 358
Direccion Médica 754
Total: 1707
Nota: Ana Catalina Vargas Torres
Figura 50 Gréfica cantidad de documentos por direccion o gerencia
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Como se muestra en la grafica presentada en la Figura 50 la mayor cantidad de
documentacion que existe en el hospital le corresponde a la direccion de enfermeria y la direccion
médica del hospital ya que estas dos direcciones conforman los servicios principales que se brindan
relacionados con la atencién de los pacientes.

Encuesta Sobre La Cultura De Calidad

A nivel de cultura de calidad en la organizacion se busca conocer de entre una muestra
aleatoria estratificada de la poblacidn el nivel de conocimiento que presentan con respecto a temas
como el codigo de ética y otros manuales existentes en la organizacion, mision y vision, valores
institucionales, las normas en las cuales se encuentra certificado el hospital, sobre el sistema de

gestion de calidad actual, entre otras.
Resultados de la encuesta

La aplicacion de la encuesta busca poder evidenciar la falta de cultura de calidad en el
hospital o el enfoque que se le ha dado a la calidad en la misma durante afios, dado lo anterior se

aplicaron las siguientes preguntas:

1. Seleccion del perfil: al seleccionar el perfil se busca poder identificar la poblacion que se
encuentra mas relacionada con los temas de la organizacion y calidad, a continuacion, en
la Tabla 13 se detallan los perfiles y la cantidad de personas de acuerdo con el célculo

arrojado por la muestra.

Tabla 13 Perfil profesional

Categoria (Perfil) Cantidad de Poblacién |

Clinico 30
Administrativo 57
Total: 87

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 51 se presenta la informacion del perfil mostrada en la Tabla

13 de manera gréafica.
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Figura 51 Gréfica perfil profesional
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Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Dado que la mayor poblacién es administrativa se puede observar en la grafica de la Figura
51 que la mayor cantidad de encuestados corresponde a personal que labora en areas como cajas,

oficinas administrativas, contabilidad, lavanderia, limpieza, seguridad, entre otras.

2. Antigiedad en la organizacion: la antigiiedad en el hospital permite identificar si personal

con mayor cantidad de afios o personal nuevo conocen realmente sobre temas importantes
en la organizacion y de la calidad.

Tabla 14 Antigledad en la organizacion

Antigliedad | Porcentaje |

Menos de 1 afio 29%
De 1 a 5 afios 28%
Mas de 15 afos 26%
De 6 a 15 afnos 17%
Total: 100%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacién, en la Figura 52 se presenta la informacion porcentual sobre la antigtiedad
de los encuestados en el hospital, esta informacion se toma de la Tabla 14.
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Figura 52 Antigliedad en la organizacion

Antigliedad en la organizacion
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Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Tal y como se puede apreciar en la gréfica de la Figura 52 los encuestados fueron una
muestra muy variada con respecto al tiempo que tienen de laborar para el Hospital Clinico Central
de San José.

3. Conocimiento de contenido: se le presentan cuatro opciones a los encuestados para

determinar cudles de ellos son de su conocimiento.

Tabla 15 Conocimiento de contenido

Conocimiento de contenido sobre: | Cantidad \

Cadigo de ética 84
Manual de conductas 26
Manual de politicas laborales 20
Ninguno 2

Total: 110

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

A continuacion, en la Figura 53 se presenta la informacién de manera grafica de acuerdo a
los temas de la Tabla 15 donde se busca evaluar si se conoce el codigo de ética, el manual de

conductas y el de politicas laborales.
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Figura 53 Conocimiento de contenido

Conoce usted el contenido de:

Ninguno l 2

Manual de politicas laborales - 20
Manual de conductas _ 26

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

De acuerdo con la informacion presentada en la grafica la mayoria de los encuestados
conoce sobre el codigo de ética que es uno de los temas que se dan cuando se recibe la induccién

en la organizacion.

4. Enunciado sobre la mision y vision: al formar parte de una organizacion el personal que la
conforma debe conocer y encontrarse comprometido con la misién y vision de la
organizacion, por esta razon se realiza la consulta a los encuestados sobre este tema.
Inicialmente se les brindan las opciones presentadas en la Tabla 16 para que con respecto
al enunciado que representa la mision del hospital los colaboradores encuestados la

identifiquen.

Tabla 16 Conocimiento sobre la mision

Opciones Porcentaje \
Visién de la organizacion 10%
Misién de la organizacion 90%
Objetivo Estratégico de la organizacion 0%
No recuerda 0%
Total: 100%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres
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A continuacion, en la Figura 54 se representa de manera grafica y porcentual de acuerdo
con la informacién presentada en la Tabla 16 el porcentaje de conocimiento sobre la mision del
hospital.

Figura 54 Conocimiento sobre la mision

"Conformamos una red de servicios hospitalarios comprometida con los
principios en que fue fundada, innovadora y dedicada a fortalecer
programas de ayuda social en favor de los mas necesitados." El
enunciado anterior hace referencia a:

= \isién de |la organizacion = Misién de la organizacion

Objetivo Estrategico de la organizacién s No recuerda

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Como se puede apreciar en la grafica de la Figura 54 el 90% de la muestra encuestada
conoce perfectamente la mision del hospital a pesar de haber sufrido cambios minimos con el

cambio de gerente general que se dio hace poco en la organizacion.

A continuacion, en la Tabla 17 se presentan las opciones relacionadas con el enunciado de

la vision del hospital para determinar si es del conocimiento de todos los encuestados.

Tabla 17 Conocimiento sobre la visién

Opciones Porcentaje \
Visién de la organizacion 75%
Misién de la organizacion 7%
Objetivo Estratégico de la organizacion 18%
No recuerda 0%
Total: 100%

Nota: Ana Catalina VVargas Torres
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A continuacion, en la Figura 55 se representa de manera grafica y porcentual de acuerdo
con la informacién presentada en la Tabla 17 el porcentaje de conocimiento sobre la misién del
hospital.

Figura 55 Conocimiento sobre la vision

"Ser la mejor red hospitalaria privada a nivel nacional y
regional, reconocida internacionalmente como un centro
especializado de diagnéstico y tratamiento médico integral,
centrado en el paciente y con un alto componente de
ensefianza e investigacion.

m Visién de la organizacidn = Misién de la organizacion

Objetive Estrategico de la crganizacién m No recuerda

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Como se puede apreciar en la grafica de la Figura 55 la mayoria de los encuestados conocen
la vision de la organizacion, sin embargo, el 18% de ellos indica que es un objetivo estratégico de
la organizacion y es un porcentaje considerablemente alto, esto se debe a que la vision del hospital
cambio al darse el cambio de gerente y la misma no ha sido comunicada adecuadamente a toda la

poblacién.

5. Valores institucionales: los valores son parte de lo que es una organizacion y lo que debe
reflejar el colaborador que labora en la institucion, es por esta razon que parte de la encuesta
busca identificar el porcentaje de personas que conocen sobre los valores institucionales

definidos.
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Tabla 18 Valores institucionales

Opciones Porcentaje

Servicio, innovacién y cooperacion 80%
Integridad, honestidad y trabajo en equipo 14%
Responsabilidad, respeto y trabajo en equipo 3%
Respeto, solidaridad e inclusion 2%
No recuerda 0%

Total: 100%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacién, en la Figura 56 se representa de manera grafica y porcentual de acuerdo
con la informacion presentada en la Tabla 18 el porcentaje de conocimiento sobre los valores

institucionales.

Figura 56 Valores institucionales

Seleccione los valores institucionales de la
organizacion:

2% 0%

3%

m Servicio, innovacion y cooperacién m Integridad, honestidad y trabajo en equipo
Responsabilidad, respeto y trabajo en equipo B Respeto, solidaridad e inclusion

mNorecuerda

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

De acuerdo con la gréafica de la Figura 56 el 80% de los encuestados conocen perfectamente
los valores institucionales del hospital, mismos que se le brindan a la poblacion en la induccion

que se da para el ingreso a la organizacion.
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6. Induccion: dado que para laborar en la organizacion es necesaria la induccion se busca con
esta pregunta conocer cuantos de los encuestados la han recibido por parte de Talento

Humano.

Tabla 19 Induccién

Opciones Porcentaje

Si 75%

No la ha recibido 11%
No recuerda 9%
Se encuentra programada 5%
No 0%

Total: 100%

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

A continuacién, en la Figura 57 se representa de manera grafica y porcentual de acuerdo
con la informacién presentada en la Tabla 19 los porcentajes de los encuestados sobre la induccion

a la organizacion.

Figura 57 Induccion

¢ Al formar parte de la organizacién usted recibio el
curso de induccién por parte de Talento Humano?

5%

0%

uSi mNo =Norecuerda ®Nolo harecibido ®Seencuentra programado

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

El 75% de la poblacion recibio la induccidn para ingresar a la organizacion, sin embargo,
existe un 11% que se debe considerar y validar ya que no la han recibido y ya se encuentran
laborando dentro del hospital y dentro de las politicas de ingreso se encuentra establecido que la

induccién se debe recibir antes de comenzar a laborar.
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7. Capacitacion sobre ética y calidad: esta pregunta busca evidenciar el porcentaje de la
poblacion que cuanta con capacitacion sobre ética y calidad en el hospital, ademéas del
tiempo que tienen de haberla recibido.

Tabla 20 Capacitacion sobre ética y calidad

Opciones Porcentaje

Menos de 1 afio 9%
Mas de 1 afio 41%
No recuerda 33%
No lo ha recibido 15%
Total: 100%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 58 se representa de manera grafica y porcentual de acuerdo

con la informacion presentada en la

Tabla 20 el dato con respecto al tiempo que tienen los encuestados de haber recibido la

capacitacion de ética y calidad.

Figura 58 Capacitacion sobre ética y calidad

¢, Cuando fue su ultima capacitacion sobre ética y
cultura de calidad que recibid en la organizacion?

1%

33%

mlMenos de 1 afio mMas de 1afio mNorecuerda BNolo ha recibido ®Se encuentra programado

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

De acuerdo con la informacion presentada en la grafica de la Figura 58 el 41% de la
poblacidn recibié hace mas de 1 afio la capacitacion o bien el 33% de los encuestados no recuerda
ni siquiera haberla recibido, es importante destacar que de acuerdo con lo establecido en la

organizacion esta capacitacion debe ser anual
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8. Sistema de gestion de calidad: con esta pregunta se busca conocer si los encuestados tienen

conocimiento sobre el sistema de gestion de calidad actual en la organizacion.

Tabla 21 Sistema de gestion de calidad

Opciones Porcentaje

Si 5%
No 95%
Total: 100%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 59 se representa de manera gréfica la informacion presentada

en la Tabla 21 sobre el conocimiento de los encuestados del sistema de gestion de calidad actual.

Figura 59 Sistema de gestion de calidad

¢, Conoce usted el sistema de gestion
de calidad actual de la organizacion?

uSi mNo

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Como se puede apreciar en la grafica de la Figura 59 el 95% de la poblacion desconoce que

dentro del hospital existe un sistema de gestion de calidad.

9. Normativas: con esta pregunta se busca conocer si los encuestados conocen las

certificaciones con las que cuenta el hospital.
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Tabla 22 Normativas

Opciones | Cantidad |
Joint Commission Internacional 84
Norma INTE-ISO 15189:2008 21
Ninguna 3
Norma INTE-ISO 9001:2015 2
Total: 110

Nota: Ana Catalina VVargas Torres
A continuacion, en la

Figura 60 se representa de manera grafica la informacion presentada en la Tabla 22 sobre

el conocimiento de los encuestados con respecto a las certificaciones con las que cuenta el hospital.

Figura 60 Normativas

Favor indique las normas en las que esta
certificado el hospital actualmente:

Norma INTE-ISO 9001:2015 2

Ninguna I 3

Norma INTE-1SO 15189:2008 - 21

0 10 20 30 40 50 60 70 80 €0

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

Como se puede apreciar en la grafica de la Figura 60 de los encuestados la mayoria conoce
que existen Joint Commission International como ente certificador del hospital, sin embargo, muy
poca gente conoce que el hospital también cuenta con la certificacién INTE-1SO 15189:2008 en el

laboratorio.
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10. Retroalimentacion: la retroalimentacion permite que las personas sepan en que pueden
mejorar y alinearlos a lo que la organizacion busca, por esta razon se busca conocer si los
encuestados reciben retroalimentaciéon como oportunidad de mejora por parte de sus
jefaturas y si se les retroalimenta sobre las actualizaciones documentales que se den.

Tabla 23 Retroalimentacion para mejora

Opciones Porcentaje

Si 44%
No 56%
Total: 100%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 61 se representa de manera gréafica la informacion presentada
en la Tabla 23 sobre la retroalimentacion que reciben para mejorar los encuestados por parte de sus

jefaturas.

Figura 61 Retroalimentacion para mejora

¢ Recibe usted retroalimentacion
como oportunidad para mejorar?

mSi mNo

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

De acuerdo con la informacion que arroja la grafica de la Figura 61 mas de la mitad de los

encuestados asegura que no recibe retroalimentacion como oportunidad para mejorar por lo que se
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evidencia la necesidad de que las jefaturas se involucren méas con los procesos y las labores que se

realizan.

Tabla 24 Retroalimentacién en documentacion

Opciones Porcentaje

Si 14%
No 86%
Total: 100%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 62 se representa de manera gréfica la informacion presentada
en la Tabla 24 sobre la retroalimentacién que reciben los encuestados con respecto a

actualizaciones que se realicen a la documentacion.

Figura 62 Retroalimentacion en documentacion

¢ Recibe usted retroalimentacion sobre
los cambios documentales que se
aplican?

uSi mNo

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Segun la informacion que arroja la grafica de la Figura 62 la mayoria de los encuestados
asegura que no recibe retroalimentacion sobre actualizaciones documentales que se realizan, sin
embargo, dentro de la organizacion se encuentra establecido que la documentacion es aprobada por
la direccién o gerencia y que se cuenta con un mes de tiempo para comunicar los cambios a la

poblacién involucrada por lo que con esta pregunta se logra demostrar que esto no se esta dando y
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que los cambios que se aplican a la documentacion no son del conocimiento de la mayoria o bien

de las partes involucradas.

11. Prioridades de medicion: las prioridades de medicion en el hospital son tres categorias
utilizadas para ubicar indicadores establecidas desde hace tiempo por las gerencias y
direcciones, dichas prioridades no han sido actualizadas ni han cambiado a lo largo de los
afios, con esta pregunta se busca saber que tanto conocen los encuestados las tres
prioridades existentes ya que son fundamentales para la gestion de indicadores.

Tabla 25 Prioridades de medicion

Opciones | Cantidad

9 3
6 13
3 71
Total: 87

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 63 se representa de manera gréafica la informacion presentada

en la Tabla 25 sobre el conocimiento de la poblacidn de las tres prioridades de medicidn existentes.

Figura 63 Prioridades de medicion

Favor indique la cantidad de prioridades de medicién
gue se encuentran establecidas en la organizacion:
80

71
70
60
50
40
30
0 13
0 —
6 3

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

De acuerdo con la informacién que arroja la grafica de la Figura 63 las prioridades de
medicion son conocidas por los encuestados ya que la mayoria de ellos indica que son tres las que

se encuentran establecidas en el hospital.
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12. Metas internacionales: las metas internacionales son metas establecidas por JCI para el
cumplimiento de la norma deben de verse representadas en la organizacion, el conocimiento
de la cantidad de metas internacionales establecidas en la organizacion es parte de lo que el
departamento de calidad fomenta, por lo que con esta pregunta se busca conocer si los

encuestados tienen el conocimiento de las seis metas.

Tabla 26 Metas internacionales

Opciones | Cantidad

9 15
3 21
6 51
Total: 87

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 64 se representa de manera grafica la informacion presentada
en la Tabla 26 sobre el conocimiento de los encuestados con respecto a las metas internacionales

que son parte de la calidad en la organizacion.

Figura 64 Metas internacionales

Favor indique la cantidad de metas internacionales
que se encuentran establecidas en la organizacion:
60

50
40
30
20

10

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Segun la informacion que arroja la grafica de la Figura 64, 51 personas de las encuestadas
conocen la cantidad de las metas internacionales como parte de la cultura de calidad y seguridad

en la organizacion.
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13. Concepto de calidad: para finalizar la encuesta se aplica esta consulta sobre el concepto de
calidad dentro del hospital y el enfoque que se le brinda al mismo.

Tabla 27 Concepto de calidad

Opciones Cantidad
Calidad es seguridad para los pacientes 49
Calidad es la capacidad de satisfacer las necesidades de los clientes 24

Calidad es seguridad para los clientes, colaboradores y visitantes, y la 14
capacidad de brindar satisfaccion a los clientes

Total: 87

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A continuacion, en la Figura 65 se representa de manera gréfica la informacion presentada
en la Tabla 27 sobre el conocimiento de los encuestados con el concepto de calidad en la
organizacion.

Figura 65 Concepto de calidad
De los siguientes conceptos, ¢Cual considera

que se relaciona mas al concepto de calidad en
la organizacion?

Calidad es seguridad para los clientes,
colaboradores y visitantes, y la capacidad de 14
brindar satisfaccion a los clientes

Calidad es la capacidad de satisfacer las
necesidades de los clientes

[\s]
=

Calidad es seguridad para los pacientes 49

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

De acuerdo a los datos de la grafica presentados en la Figura 65, 49 personas de las
encuestadas consideran que el concepto de calidad dentro de la organizacién tiene que ver con la
seguridad de los pacientes ya que es la idea que se les ha dado durante el tiempo y es el concepto
que se continua manejando, dicho concepto no va mas alla de lo relacionado a lo clinico en la
organizacion.
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En conclusion, tomando en cuenta los resultados de la encuesta se logran determinar puntos

fuertes como parte de lo positivo que se da en el hospital y los puntos débiles como oportunidad

de mejora, los mismos se representan en la Tabla 28.

Tabla 28 Conclusiones sobre la encuesta

Puntos fuertes de la organizacion Puntos débiles de la organizacion

El hospital es una organizacidon estable para
laborar ya que muchos de los encuestados
tienen mas de 6 afios desempefiandose en la
organizacion.

Los manuales y politicas con los que se cuenta
en la organizacion no son del conocimiento de la
poblaciéon ya que no se les menciona en la
induccién ni tampoco en las areas de trabajo.

La mision es conocida y los colaboradores
conocen la base fundamental de la organizacion
gue es la ayuda a los mas necesitados.

La falta de comunicacion por parte de los altos
mandos con respecto a la vision hace que el
personal no tenga clara la nueva vision
establecida para el hospital y por ende la
confunda.

La induccién que se brinda a los colaboradores
de primer ingreso les permite conocer sobre la
mision, vision, valores, entre otras cosas.

No se esta cumpliendo con lo establecido dentro
de las politicas sobre induccion ya que el 16%
de los encuestados asegura que no la ha
recibido o que se encuentra programada.

La organizacion ha divulgado y promovido que
se cuenta con Joint Commission International
como certificador del hospital.

La capacitacion anual sobre ética y calidad no es
impartida de acuerdo con el periodo establecido.

La divulgacién en campafias y las tarjetas con
las 3 prioridades de medicion y las metas
internacionales generan que el personal
conozca su existencia y la relacion de estas con
indicadores operativos.

A nivel de calidad en la organizacién la mayoria
de los encuestados desconoce la existencia del
Sistema de Gestién actual.

Existe el conocimiento de un concepto de
calidad centrado en la calidad de los pacientes.

Falta de comunicacion a la poblacién sobre la
norma INTE-ISO 15189:2008 que rige el
laboratorio del hospital y que a pesar de no
laborar directamente en el area los
colaboradores deben conocerla.

Falta de retroalimentacion como oportunidad de
mejora para el personal ya que los altos mandos
no se involucran tanto en los procesos ni en las
labores gue se realizan.

No se esta cumpliendo con lo establecido sobre
la divulgacién de los cambios o creaciones de
documentos dentro del hospital por lo que esto
genera que los colaboradores sientan la falta de
retroalimentacién sobre la documentacién.

El concepto de calidad debe ir mas alla de la
seguridad de los pacientes, debe estar
relacionado con la satisfaccién de todo aquel
que requiera de cualquier servicio que brinde la
organizacion tomando en cuenta la seguridad de
los mismos.

Nota: Ana Catalina VVargas Torres
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Evaluacion y Analisis De Indicadores

Los indicadores en una organizacion permiten fortalecer la toma de decisiones que se dan
en cada una de las areas que la conforman ya que permiten evidenciar si un area o departamento
de trabajo se encuentra funcionando correctamente o si cuenta con oportunidades de mejora que
permitan ajustar los procesos para brindar una mayor calidad y seguridad en los servicios o
productos que brinda.

El andlisis en el Hospital Clinico Central de San José se basa en todos los indicadores
definidos actualmente en la organizacion y se identifica la cantidad existente de acuerdo con una
entrevista realizada al gestor estadistico encargado de tratar los datos para la creacion de estos, por
temas de confidencialidad no se va a entrar en gran detalle sobre lo que se mide dentro de la
organizacion, sin embargo, con este analisis se busca evidenciar la problematica actual que se

presenta.
Proceso de gestion de indicadores

Inicialmente se establece un diagrama de flujo para comprender la forma en que se trabaja
el tema de indicadores, los involucrados y la manera en que fluye la informacion, dicho diagrama

se presenta a continuacion en la Figura 66.



Figura 66 Diagrama de flujo del proceso de gestion de indicadores

Diagrama de flujo del proceso de gestion de indicadores en
Hospital Clinico Central de San José
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Nota: Ana Catalina Vargas Torres
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Tal y como se puede apreciar en la Figura 66, en el proceso de gestion de indicadores existen
unicamente dos partes involucradas, el encargado de un area o departamento que analiza posibles
indicadores para medir en el &rea para posteriormente solicitar una reunion con el gestor estadistico
quien es el encargado de evaluar la pertinencia del indicador ya que debe quedar en alguna de las
categorias existentes en el hospital.

El gestor estadistico después de realizada la evaluacion de la pertinencia genera de acuerdo
con la informacién extraida en la reunién la caratula y hoja de vaciamiento que se maneja en una

carpeta compartida para que los encargados de indicadores ingresen los datos en dichas hojas.

Una vez que se crea la caratula y la hoja para el vaciamiento el encargado del area valida la
informacion del indicador para dar su aprobacién, en caso de que no se ajuste a la necesidad se
modifica la informacion por parte del gestor estadistico y se envia por correo electronico
nuevamente para revision por parte del encargado, caso contrario se inicia con la recoleccion de
datos que antes de los primeros quince dias del mes son enviados por correo electronico o cargados
en la hoja de vaciamiento para que el gestor estadistico tome la informacion, la valide, genere la
gréfica, imprima la grafica y la lleva al area donde se mide para cambiar el dato en una pizarra

destinada para mostrar los indicadores.

Con el diagrama detallado en la Figura 66 se puede evidenciar que existe un proceso para
gestionar y definir indicadores, sin embargo, al no estar involucrada la alta gerencia en el proceso
los mismos no son funcionales para la toma de decisiones desde la alta direccion de la organizacion,
ademas el proceso indica que la carga debe ser realizada en la hoja de vaciamiento destinada para
cada uno de ellos y los encargados remiten la informacidén en muchas ocasiones por medio de un

correo electrénico.
Indicadores definidos

En la actualidad el Hospital Clinico Central de San José cuenta con 58 indicadores
categorizados entre metas internacionales de seguridad, procesos de excelencia y tiempo oportuno
que de acuerdo con la informacion presentada anteriormente en la encuesta fueron determinadas
por la alta gerencia de la organizacion desde hace afios y no han presentado cambios al respecto.
A continuacion, se detalla en la Tabla 29 las categorias y la cantidad de indicadores para cada una

de ellas:

Tabla 29 Cantidad de indicadores existentes
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Categoria | Cantidad de indicadores

Metas internacionales de seguridad 31
Procesos de excelencia 20
Tiempo oportuno 7

Total: 58

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Las metas internacionales de seguridad es una categoria creada para el cumplimiento de
mediciones que establece Join Commission Internacional, los indicadores para esta categoria son
todos los relacionados con la correcta identificacion del paciente, seguridad en medicamentos de
alto riesgo, reduccion de infecciones, entre otras. Los indicadores relacionados con procesos de
excelencia son aquellos como el proceso de etiquetado, calibracion, errores de medicamentos, entre
otros; y los asociados a tiempo oportuno miden tiempo de alisto de medicamentos y entregas de

resultados.

Dado lo anterior, se elabora la grafica representativa tomando como base los datos de la

Tabla 29 sobre la cantidad de indicadores con los que cuenta el hospital en la Figura 67.

Figura 67 Cantidad de indicadores existentes

Cantidad de indicadores existentes en Hospital
Clinico Central de San José

35
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10

Metas Procesos de Tiempo oportuno
internacionales de excelencia
seguridad

H Cantidad de indicadores

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

Como se puede apreciar en la grafica de la Figura 67 del total de indicadores con los que se

cuenta en el hospital 31 de ellos que equivalen al 53% del total corresponden a indicadores
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relacionados directamente con las metas internacionales por lo que se gestionan para el

cumplimiento de JCI y para velar por la seguridad de los pacientes.

Caratula de los indicadores

A nivel de caratulas para recolectar la informacién en el Hospital Clinico Central de San
José se maneja de una forma estandarizada para los 58 indicadores existentes, a continuacion, en

la Figura 68 se presenta un ejemplo de la caratula actual.

Figura 68 Caratula para indicadores

Categoria en la que se ubica el indicador

Nombre del indicador: Encargado del indicador

Esténdar o elemento medible relacionado: Frecuencia de recoleccidn de los datos Frecuencia de anélisis de los datos:
Semanal | Mensual | Trimestral: | Otros: Semanal | Mensual | Trimestral: | Otras:

Tipo de dato Tipo de indicador: Método de recoleccidn de datos:
Clinico Gestidn Estructura | Proceso | Resultado | Inverso Retrospectiva Prasente

Formuladel indicador
Numerador: Denominador: Unidad Minime permitido

Razén de seleccionar éste indicador

Recolecciény andlisis de informaddn

Entregade la informadén a Gestor Estadistico: Fuente: Comunicacidn de resultados:

Pizarras

Nota: Gestor Estadistico del HCCSJ

De acuerdo con la informacion presentada en la Figura 68 la informacidn recolectada para

conformar la caratula es la siguiente:

e Nombre del indicador: es el nombre con el que se va a dar a conocer la medicién en la
organizacion.
e Encargado del indicador: es el nombre de la persona del area encargada de recolectar datos

y remitir la informacion al gestor estadistico del departamento de calidad.



133

e Frecuencia de recoleccidon de los datos: los datos pueden ser recolectados semanal, mensual,
trimestral, o bien en la opcidn de otros se coloca bimensual, anual, etc.

e Frecuencia de andlisis de datos: los datos pueden ser analizados por el gestor estadistico
semanal, mensual, trimestral, o bien en la opcidn de otros se coloca bimensual, anual, etc.

e Tipo de dato: el tipo de dato puede ser clinico si esté relacionado con atencion directa de
pacientes o de gestion si es administrativo.

e Tipo de indicador: el tipo de indicador puede ser de estructura que esta relacionado a los
recursos y equipos, de proceso para medir las actividades o una actividad especifica que se
realiza, los de resultados enfocados en medir la efectividad de la atencion y el tipo inverso
donde menos es mejor.

e Meétodo de recoleccion de datos: el metodo puede ser retrospectiva tomando datos pasados
0 presente tomando informacion en vivo.

e Formula del indicador: esta conformada por el numerador y denominador, ademas del dato
de la unidad y el minimo permitido establecido para el cumplimiento.

e Razon de seleccionar el indicador: espacio utilizado para justificar la razon de ser del
indicador.

e Recoleccion y analisis de informacion: espacio utilizado para indicar la forma en que se
recolecta la informacion para formar el indicador.

e Entrega de la informacion a gestor estadistico: la entrega de la informacién de acuerdo al
procedimiento debe ser por medio de la hoja de vaciamiento establecida para cada area en
la carpeta compartida.

e Fuente: corresponde al departamento o area donde se genera la informacion.

e Comunicacién de resultados: los resultados pueden ser comunicados por medio de la red
interna, pizarras en las areas u otros.

e Notas: espacio para agregar informacion adicional.

Dada la informacion que se recolecta en la caratula es necesario mencionar que la
recoleccion de datos por parte de los encargados no se da por medio un muestreo estadistico
confiable, la muestra se recolecta de acuerdo con la capacidad del encargado del indicador para
poder validar la informacion y pasar al gestor estadistico, ademas en el hospital se manejan todos

los indicadores en retrospectiva por lo que no se pueden considerar preventivos.
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Actualizacién de indicadores

El Hospital Clinico Central de San José cuenta con indicadores donde su recoleccion puede
ser mensual, trimestral o anual dependiendo de la necesidad de cada &rea, segun el gestor
estadistico y el procedimiento, se encuentra establecido que los encargados de indicadores deben
actualizar la informacion de los mismos durante los primeros siete dias del mes para poder analizar
la informacion, generar las gréficas e imprimirlas para la actualizacion en pizarras, son embargo,
esta actualizacion en ocasiones se queda pendiente casi al finalizar el mes ya que los encargados

cuentan con tiempo para generar la informacion en el tiempo estipulado.

Con el fin de poder demostrar el comportamiento de actualizacion de los indicadores se
realizd la revision en conjunto con el gestor estadistico sobre los cortes realizados el dia 7 de cada
mes desde enero hasta noviembre del 2019, esta informacion se logra mostrar en la Tabla 30 donde
se registra por mes la cantidad de actualizados y pendientes.

Tabla 30 Estado de actualizacién de indicadores

Actualizado 16 25 14 9 20 16 50 11 5 15 58
Pendiente 42 33 44 49 38 42 8 47 53 43 0
Total: 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Con la informacidn presentada en la Tabla 30 se genera la siguiente gréafica en la Figura 69
para tener de manera visual el comportamiento de actualizacion que se ha presentado a lo largo del
afio 2019.
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Figura 69 Estado de actualizacion de indicadores

Estado de actualizacion de indicadores de enero a noviembre 2019 en HCCS)J
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Nota: Ana Catalina Vargas Torres

De acuerdo con la informacion presentada en la Figura 69 la mayoria de los meses
presentaron un retraso en el dia limite para presentar la informacion, sin embargo, en julio y
noviembre el estado de los indicadores vario y se dio la actualizacion de la mayoria en julio y de
su totalidad en noviembre, esto es reflejo del actuar del personal cuando se acercan los periodos de
auditorias ya que para los meses con mejoras en las entregas de actualizaciones se esperaba contar

con la visita de uno de los entes con los que el hospital tiene certificacion.

A nivel de indicadores actualmente no se puede decir que el hospital los toma como
preventivos para la toma de decisiones y aplicacién de mejoras, sin embargo, al ser retrospectivos
y actualizarlos mes a mes se puede aplicar pronto una accion correctiva para evitar que los meses
siguientes se siga dando una determinada situacién o bien se puede tomar decisiones con respecto
a las metas establecidas si se evidencia determinado cumplimiento, al no actualizarse mes a mes se

pierde la oportunidad de detectar lo antes posible cualquier situacion que se dé con ellos y ademas



136

los indicadores tampoco son actualizados en las pizarras por lo que el personal de cada area no

cuenta con una retroalimentacion sobre los resultados obtenidos ni como se puede mejorar.
Evaluacion y Anélisis Del Riesgo

El riesgo es la posibilidad de que un evento se dé y de que el mismo tenga un impacto
negativo en una organizacion, es medido de acuerdo con la probabilidad e impacto, en el Hospital
Clinico Central de San José existen mapeados alrededor de 400 riesgos, se brinda un dato
aproximado debido a que por confidencialidad de la informacidn no se puede brindar el dato exacto

0 el detalle de cada riesgo.
Proceso de gestion de riesgo

En el Hospital Clinico Central de San Jose y su red hospitalaria el riesgo es administrado
por un gestor que se encarga de identificar, analizar, dar respuesta y seguimiento, de acuerdo con
estas etapas se presenta la Figura 70 para detallar de manera grafica los pasos utilizados en el

hospital para la administracion de los riesgos.

Figura 70 Pasos para la gestion de riesgo en el Hospital Clinico Central de San José

» 'y
1- Identificacion 2- Andlisis 3- Respuesta 4- Seguimiento
del riesgo. del riesgo. al riesgo. de controles.

Nota: Gestor de riesgo

Continuando con los pasos para la gestion de riesgo a continuacion se detalla cada una de

las etapas:

1. ldentificacién del riesgo: comprende la busqueda, el reconocimiento y la descripcion de los
riesgos. Este proceso se realiza en conjunto entre el gestor de riesgos y la jefatura del
departamento en el que se esta trabajando.

2. Analisis del riesgo: permite comprender la naturaleza del riesgo y determinar el nivel de

este, en esta etapa se relaciona el riesgo con los pilares estratégicos, se le da una categoria
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entre administrativo u operativo y un codigo de identificacion, ademéas se realiza la
valoracion donde se le brinda un peso o puntuacion a la probabilidad y al impacto, estos
valores se suman y por categoria se determina cudles son altos, medios o bajos, los valores
0 criterios para este analisis se encuentran en la Figura 76 en el apéndice 2. La evaluacion
del riesgo ayuda a la toma de decisiones sobre el tratamiento que se debe dar.

3. Respuesta al riesgo: en esta etapa se establecen las actividades de control tomando en
consideracion los controles que se pueden aplicar para cada riesgo, se establece el objetivo
de control, un responsable, como se va a realizar el control, la frecuencia y la evidencia que
se va a generar para respaldar el desarrollo del control.

Ademas, la implementacion de controles permite modificar el resultado de un riesgo para
categorizarlos entre:

a. Preventivo: control que busca minimizar la probabilidad de que un riesgo se
materialice. Por ejemplo, un rotulo con la indicacion, “prohibido el paso”.

b. Disuasivo: control que busca minimizar o evitar la probabilidad de que un riesgo se
materialice. Por ejemplo, la calibracion y mantenimiento preventivo a equipos con
el fin de evitar el riesgo de generar resultados incorrectos.

c. Correctivo: control que busca disminuir el impacto que la materializacion de un
riesgo pueda tener sobre los objetivos de la organizacion. Por ejemplo, las pdlizas
de seguros.

d. Detectivo: control que busca detectar eventos en donde el riesgo ya se ha
materializado. Por ejemplo, cAmaras de seguridad.

4. Seguimiento de controles: en esta etapa se da la verificacion, supervision, observacion o
determinacion del estado de un control con el objetivo de identificar de una manera continua
los cambios que se puedan dar en el nivel de desempefio requerido, para la evaluacion de
los controles existen 5 criterios o preguntas que permiten al gestor validarlos, mismos que
se detallan a continuacion:

¢Existe el control y su disefio es adecuado?

a
b. ¢Opera adecuadamente?

o

¢Existe documentacion relacionada y actualizada?

o

¢Existe evidencia de la ejecucién del control?

e. ¢Existe monitoreo regular sobre el disefio y la operacion del control?
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Para dar un valor a cada una de las interrogantes realizadas anteriormente el gestor de riesgo
determina de acuerdo con la Figura 77 del apéndice 3 los valores para cada pregunta, ademas de
acuerdo con esa informacién se logra establecer un porcentaje de madurez para el control que

permite recalcular la valoracion inicial del riesgo.
Brecha De Cumplimiento Norma ISO 9001:2015

Para el analisis de la situacion actual del sistema de gestion con el que se cuenta en el
Hospital Clinico Central de San José se busca realizar una revision de brecha de cumplimiento con
respecto a la norma 1SO 9001:2015 y de acuerdo con los principios establecidos en la norma ISO
9000:2015 que tienen como base hacia donde va la organizacion y lo que se desea transmitir por la
alta gerencia con respecto a los objetivos y metas; y los requisitos que son necesarios para gue un
sistema de gestion de calidad cumpla con los principios y logre la satisfaccion de los clientes.

El propdsito de este estudio es poder determinar qué tan eficiente es el sistema actual con
respecto al control de los procesos, la interaccion de estos, ademas con respecto a indicadores,
recursos, compromisos de los involucrados en el sistema, entre otros. También se busca evaluar

que tan cerca se encuentra el hospital de cumplir con los requisitos para optar por la certificacion.

Inicialmente se establece la evaluacion por medio de un cuestionario de valoracion de los
requisitos en base a la norma 1SO 9001:2015 conformado por 71 preguntas categorizadas y
enumeradas de acuerdo los capitulos de la norma, el nivel de aplicacion va del 1 al 5, donde 1
corresponde a un grado de 0% de ocurrencia y 5 el 100% o préximo a evidenciarse, por ende el 5
corresponde a la nota optima que debe tener el hospital para contar con el Sistema de Gestion de
Calidad adecuado que le permita la certificacion, esta valoracion corresponde a criterios
establecidos para la evaluacion de la herramienta y se encuentran detallados en la Tabla 52 del

apéndice 4. A continuacion, se presenta el encabezado de la plantilla utilizada en la Tabla 31.

Cabe mencionar que los resultados finales o totales que se dan por cada categoria o punto

de la norma se establecen de acuerdo con una ponderacion de los valores dados.
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Tabla 31 Plantilla de cuestionario de valoracién de los requisitos en base a la norma 1SO

Cuestionario de valoracion de los requisitos en base ala norma 1SO 9001:2015
Nivel de
1ISO 9001:2015 Pregunta | Responsable Evidencias aplicacion Observaciones
1 ‘ 2131415
4. Capitulo
# Punto de ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
pregunta | lanorma

Nota: ISO 9001:2015

Para la aplicacién del cuestionario sobre la evaluacién de la norma ISO 9001:2015 se realiza
una reunion con el personal del departamento de calidad en la organizacion ya que ellos
establecieron el sistema de gestion actual, ademas de otros colaboradores interesados para poder
de acuerdo con un consenso brindar las puntuaciones correspondientes a cada una de las preguntas

y con esto determinar qué tan cerca se encuentra el sistema de gestion actual de ser eficiente.
Principios

En el capitulo 2 apartado 2.3 de la norma ISO 9000:2015 se establecen los principios de la
gestion de la calidad que se encuentran relacionados con el enfoque a los clientes, liderazgo,
involucramiento del personal, enfoque en procesos, mejoramiento, toma de decisiones basadas en
la evidencia y gestion de las relaciones con las partes interesadas, dado lo anterior a continuacion

se presentan cada uno de estos puntos con las preguntas y su respectiva puntuacion.
Enfoque a los clientes.

A continuacion, en la Tabla 32 se presenta la puntuacién correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto al enfoque a los clientes.

Tabla 32 Enfoque a los clientes

ISO Nivel de aplicacién

Pregunta Evidencias

9000:2015 112 314 5

2.3.2 1. ENFOQUE A LOS CLIENTES

¢La organizacion ha identificado grupos de clientes 6 | Entrevista con
1 mercados apropiados para el mayor beneficio de la | personal 3

organizacion misma? involucrado
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Nivel de aplicacion

ISO

Pregunta Evidencias
9000:2015

¢La organizacion ha entendido totalmente a los clientes y )
. ) o Entrevista con
las necesidades y expectativas en la cadena de suministros
2 ) ) . ) personal 2
relacionada, y ha identificado los recursos necesarios para |
) o involucrado
cumplir con estos requerimientos?

¢La organizacion ha establecido objetivos para la | Sistema,

3 satisfaccion de los clientes, y si las quejas crecen, son | indicador de 2
estas tratadas de una manera justa y oportuna? satisfaccion
1. ENFOQUE A LOS CLIENTES - NIVEL DE APLICACION: 2,33

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El Hospital Clinico Central de San José cuenta con los clientes identificados y un
procedimiento de servicio al cliente, sin embargo, el mismo no se encuentra actualizado, las
necesidades y expectativas de los clientes son de conocimiento mas no se encuentran evidenciadas
en una matriz o en algin documento y actualmente cuenta con un sistema de gestion de quejas que
es utilizado por todas las areas de atencion por las que puede llegar la queja de un usuario del
servicio, ademas se cuenta con un indicador de satisfaccion, sin embargo, ni la informacion del
sistema ni el indicador son herramientas que permitan evaluar realmente la satisfaccion de los

clientes ni contribuye con la toma de decisiones en la organizacion.
Liderazgo.

A nivel del liderazgo la organizacion no cuenta con un involucramiento total de los
directores y gerentes, la comunicacién no fluye ni se considera efectiva ya que no se demuestra el
involucramiento con el personal y la responsabilidad recae sobre las jefaturas de areas que en
muchas ocasiones no pueden tomar decisiones si no es con el consentimiento del gerente o director.

A continuacion, en la

Tabla 33 se presenta la puntuacion correspondiente en cada una de las preguntas con

respecto a liderazgo.

Tabla 33 Liderazgo
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Nivel de aplicacion

ISO

Pregunta Evidencias
9000:2015

2.3.3 2. LIDERAZGO

¢lLa alta direccién establece y comunica la direccion, o
. L L Objetivos,
4 politicas, planes y cualquier informacién importante y i 3
. L politicas
relevante para el éxito de la organizacion?

¢La alta direccion establece, administra y comunica ]
o ) ) o ) . Entrevista con
objetivos financieros y econdmicos efectivos, a fin de
5 ) ] 5 personal 3
ofrecer recursos necesarios y retroalimentacion de |
i . . involucrado
informacién de desempefio?

¢La alta direccion crea y mantiene un ambiente necesario | Entrevista con

6 en el cual la gente puede llegar a involucrarse totalmente | personal 2
en el logro de los objetivos de la organizacion? involucrado
2. LIDERAZGO - NIVEL DE APLICACION: 2,67

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A nivel del Hospital Clinico Central de San José existen establecidos objetivos y politicas,
sin embargo, no existe una cultura de comunicar la informacion a todo el personal, solamente se
da la comunicacién de cambios o lo necesario a las gerencias y direcciones quienes en ocasiones

no comparten la informacion con las jefaturas ni llega al personal operativos del hospital.

Ademas, se establecen y administran los objetivos y existe un presupuesto por cada gerencia
o direccidn del hospital, sin embargo, no se comunica a las jefaturas para que tomen medidas y los
objetivos de la organizacidn no son de conocimiento de todo el personal que labora en el hospital,
el fomento de involucramiento por parte de la alta direccion no se ve reflejado en toda la

organizacion.

Involucramiento de la gente.

A continuacion, en la Tabla 34 se presenta la puntuacién correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto al involucramiento de la gente.
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Tabla 34 Involucramiento de la gente

ISO Nivel de aplicacion

9000:201 Pregunta Evidencias

234 3. INVOLUCRAMIENTO DE LA GENTE

¢La gente en todos los niveles es reconocida como un
recurso importante de la organizacion que puede | Entrevista al
impactar fuertemente en el logro de los objetivos de la | personal

organizacion?

¢Se fomenta el involucramiento total para crear
oportunidades de mejoramiento en la competencia,
8 o o o Encuesta 2
conocimientos y experiencia de la gente en beneficio

global de la organizacién misma?

¢La gente esta deseando trabajar en forma colaborativa | Entrevista con
9 con otros empleados, clientes, proveedores y otras | personal 2
partes interesadas relevantes? involucrado

3. INVOLUCRAMIENTO DE LA GENTE - NIVEL DE APLICACION: 2,33

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A nivel de involucramiento de la gente en el hospital la mayoria del personal se encuentra
anuente a colaborar y brindar lo mejor de ellos para que las labores se den para la satisfaccion de
los clientes, sin embargo, no en todas las areas se reconoce a los colaboradores como importantes

para el cumplimiento de los objetivos, o bien, no se les hace saber.

De acuerdo con la encuesta aplicada en la organizaciéon para conocer sobre la cultura de
calidad dentro de la institucion los colaboradores en algunas areas no cuentan con
retroalimentacion sobre las acciones en las cuales se puede mejorar, ademas a pesar de que existen
buenas relaciones con el personal, el celo profesional en muchas ocasiones no permite que las areas

trabajen de una manera mas colaborativa.
Enfoque de procesos.

A continuacion, en la Tabla 35 se presenta la puntuacidn correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto al enfoque de procesos.
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Tabla 35 Enfoque de procesos

ISO Pregunta Evidencias Nivel de aplicacion

9000:2015

2.35 4. ENFOQUE DE PROCESOS
10 ¢Las actividades, controles, recursos y resultados son | Mapeo de 4
administrados de una forma interrelacionada? procesos
11 ¢Las capacidades de las actividades y/o procesos clave | Revision de 3

son entendidas a través de mediciones y andlisis para | procesos
logro de mejores resultados en los objetivos de la

organizacion?

12 ¢La alta direccién permite evaluaciones y/o priorizacién | Andlisis de 4
de riesgos y oportunidades y se abordan los impactos | riesgos,
potenciales sobre los clientes, proveedores y otras partes | actividades de

interesadas? control

4. ENFOQUE DE PROCESOS - NIVEL DE APLICACION: 3,67

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

El mapeo de procesos no es un diagrama que exista en el hospital y a pesar de que se tienen
identificados los procesos no existe evidencia de la comunicacion entre ellos. Mediante la
aplicacion de la herramienta en el andlisis de la situacion actual se permite establecer los procesos
estratégicos, claves y de apoyo y las relaciones entre los mismos, por otra parte, mediante la
revision de los procesos se establece que una gran cantidad no cuentan con mediciones que

permitan el analisis y la obtencion de mejores resultados.

Con respecto a la evaluacion de riesgo el hospital cuenta con 400 riesgos aproximadamente
mapeados y se realizan actividades de control en muchas areas del hospital, sin embargo, faltan
riesgos en algunas areas de evaluar, analizar y controlar, ademas de que la evaluacion de riesgo es
departamental y no por procesos por lo que no se logra evaluar los riesgos por un flujo continuo

desde la entrada, el proceso y la salida.

Mejoramiento.
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A continuacion, en la Tabla 36 se presenta la puntuacion correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto a mejoramiento en el hospital.

Tabla 36 Mejoramiento

Nivel de aplicacién

ISO

Pregunta Evidencias
9000:2015

2.3.6 5. MEJORAMIENTO

) 5 ) ) | Entrevista con
¢La alta direccion fomenta y apoya el mejoramiento, a fin
16 o L personal 2
de lograr objetivos de la organizacion? )
involucrado

¢La organizacién cuenta con mediciones y monitoreo
17 efectivos en los procesos para rastrear y evaluar el | Indicadores 3
desempefio de los procesos y el avance de los objetivos?

) . Entrevista con
¢La alta direccion reconoce y agradece los logros en los
18 o o personal 2
objetivos de la organizacion? )
involucrado

5. MEJORAMIENTO - NIVEL DE APLICACION: 2,33

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El mejoramiento continuo en el Hospital Clinico Central de San Jose es responsabilidad del
departamento de calidad y la informacion no es escalada a la alta direccién; por otra parte, los
indicadores establecidos en la organizacién son para algunos departamentos y los mismos no son
fomentan la toma de decisiones o el mejoramiento ya que los datos no son analizados como

corresponde.

Con respecto a el reconocimiento y agradecimiento de logros no se evidencia que todo el

personal que labora en la organizacion tenga esto como caracteristica de la alta direccion.
Enfoque en la toma de decisiones basadas en la evidencia.

A continuacién, en la Tabla 37 se presenta la puntuacién correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto a el enfoque en la toma de decisiones basadas en la evidencia.
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Tabla 37 Enfoque en la toma de decisiones basadas en la evidencia

Nivel de

ISO aplicacion

Pregunta Evidencias
9000:2015

1 2,3 4 5

2.3.7 6. ENFOQUE EN LA TOMA DE DECISIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

¢Las decisiones son efectivas, basadas en andlisis de
19 hechos exactos y balanceados con experiencia intuitiva | Indicadores 3
cuando sea apropiado?

¢La alta direcciéon asegura acceso apropiado a los datos, | Entrevista  con
20 informacién y herramientas que permitan ejecutar efectivos | personal 4

analisis? involucrado

¢La alta direccién asegura que las decisiones se basen en ]
Lo . ) Entrevista  con
el logro de optimos beneficios de valor agregado, evitando
21 ) . i . personal 4
mejoramientos en un area y que produzcan deterioro en |

] involucrado
otras areas?

6. ENFOQUE EN LA TOMA DE DECISIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA - NIVEL DE

. 3,67
APLICACION:

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A nivel de decisiones efectivas basadas en analisis existen indicadores operativos que no
son funcionales para la toma de decisiones, sin embargo, existen indicadores de gestion que si
contribuyen a la alta direccion en la toma de decisiones. Con respecto a herramientas la mayoria
de las areas cuenta con las herramientas necesarias para realizar analisis, sin embargo, no se

aprovechan como deberian y la informacion muchas veces se maneja de manera manual.

En el Hospital Clinico Central de San José existen objetivos y mediciones que no estan

asociadas a la gestion de la calidad.
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Gestion de las relaciones con las partes interesadas y los proveedores.

A continuacién, en la Tabla 38 se presenta la puntuacién correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto a la gestion de las relaciones con las partes interesadas y los proveedores.
Tabla 38 Gestion de las relaciones con las partes interesadas y los proveedores

Nivel de

ISO aplicacion
Pregunta P

Evidencias
9000:2015

2.3.8 7. GESTION DE LAS RELACIONES CON LAS PARTES INTERESADAS Y LOS PROVEEDORES

22

¢ Existen procesos efectivos para evaluacion, seleccion y
monitoreo de proveedores y socios en la cadena de

suministros, para asegurar beneficios globales?

Gestion de
proveedores.

23

¢La alta direccion asegura el desarrollo de efectivas
relaciones con proveedores clave y partes interesadas den
balance a los objetivos de corto plazo con consideraciones

de largo plazo?

Gestion de
partes
interesadas.

24

¢, Se fomenta el compartir planes futuros y retroalimentacion
entre la organizacién, sus proveedores y partes interesadas
de la cadena de suministros para promover y permitir

Entrevista con
personal
involucrado

beneficios mutuos?

7. GESTION DE LAS RELACIONES CON LAS PARTES INTERESADAS Y LOS 2,67
PROVEEDORES - NIVEL DE APLICACION:

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

El Hospital Clinico Central de San José cuenta con un procedimiento existente para la
gestion de proveedores y un sistema para la inscripcion de estos, ademas en conjunto con el
departamento de calidad realiza visitas a cada proveedor como actividades de control para
monitoreo. La gestiobn de las partes interesadas se da por el encargado de compras y

aprovisionamiento quien es el que vela por la buena relacion con los proveedores.
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Resumen de la evaluacion de principios con respecto a la norma 1SO 9000:2015

Sistemas de Gestion de la Calidad.

Para realizar la evaluacion de los principios se toma inicialmente el valor obtenido por cada
pregunta y para de los 7 valores se saca un promedio con el fin de obtener el total de la evaluacion
de principios, una vez obtenido el resultado se toma en consideracién la Tabla 53 correspondiente
a rangos para el diagndstico de la organizacion, donde de acuerdo al resultado la organizacion se
puede ubicar en un nivel basico con grandes oportunidades de mejorar o bien en un nivel alto donde
se puede decir que la organizacién se encuentra en un estado avanzado de implementacion, dicha

tabla se encuentra en el apéndice 5.

A continuacidn, se presenta en la Tabla 39 la puntuacion obtenida por el Hospital Clinico

Central de San José con respecto a cada uno de los principios y el sistema actual.

Tabla 39 Resumen de la evaluacidn de principios con respecto a la norma I1SO 9001:2015 en
Hospital Clinico Central de San José

Resumen de evaluacion de los principios

1 | Enfoque a los clientes 2,33
2 | Liderazgo 2,67
3 | Involucramiento de la gente 2,33
4 | Enfoque de procesos 3,67
5 | Mejoramiento 2,33
6 | Enfoque en la toma de decisiones basadas en la evidencia 3,67
7 | Gestion de las relaciones con las partes interesadas y los proveedores | 2,67
Total de la evaluacion de principios 2,81

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Dado que la evaluacion se realiza por medio de rangos los valores més altos son entre 4 y
5, estos indican que la organizacion se encuentra en un estado avanzado de implementacién del
Sistema de Gestion de Calidad en relacion con los principios y tal y como se menciona
anteriormente la puntuacion total de la evaluacién de principios se obtiene de la ponderacién de

los valores dados a cada uno de los items evaluados.

El Hospital Clinico Centra de San José cuenta con una puntuacion total de 2,81 y esta
puntuacion se encuentra entre el rango 2 y 3 que indica de acuerdo a la herramienta de evaluacion

que efectivamente la organizacion cuenta con un sistema de gestion de calidad que de manera
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general cumple con los requisitos de los clientes, sin embargo, requiere una orientacion para
mejorar el enfoque de los procesos hacia el cliente y buscar la implementacion de proyectos de
mejora continua, ademas con respecto a los principios de gestion de acuerdo con el nivel de
madurez para cada uno de ellos se debe tomar en consideracion la mejora en politicas, practicas y
estrategias que le permitan al Sistema de Gestion de Calidad mejorar considerablemente con
respecto a los clientes, liderazgo, procesos, mejoramiento, toma de decisiones y relaciones con

partes interesadas y proveedores.

De acuerdo con la informacion presentada en la Tabla 39 se establece la siguiente gréfica

de la

Figura 71 para representar de una manera mas visual la puntuacion obtenida por el hospital
con respecto a los principios establecidos en la norma ISO 9000:2015.

Figura 71 Gréfica evaluacion de principios con respecto a la norma I1SO 9000:2015

Evaluacion de los principios de la norma 1SO 9000:2015 en Hospital Clinico Central de
San José

1 Enfoque a los clientes
5,00

4,00 +

7 Gestién de las relaciones con las 2583

partes interesadas y los proveedores f 3,00 | > 2 Liderazgo

2,67

- / 772331\
6 Enfoque en la toma de decisiones 3,67 /7777 3Involucramiento de la gente

basadas en la evidencia

233

N 367/
5 Mejoramlento\ 4 Enfoque de procesos

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Finalmente a pesar de que el hospital cumple con los principios de la norma debe fortalecer
el enfoque a los clientes determinando y analizando las necesidades, expectativas y requerimientos
que ellos tengan, el liderazgo de la organizacion con un real compromiso por parte del director
general, gerentes y directores que encabezan el hospital, el involucramiento de la gente ya que
debido a el celo profesional en muchas ocasiones se ponen trabas a los demas para que se pueda

trabajar en conjunto como equipos en el mejoramiento ya que los controles existentes no dan los
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resultados esperados ni contribuyen con la mejora continua y la gestion de las relaciones con las

partes interesadas y los proveedores.
Requisitos

Los requisitos de la norma son de cumplimiento y permiten la evaluacion de los capitulos
como el contexto de la organizacion, liderazgo, planificacion del sistema de gestion de calidad,

soporte, operacion, evaluacion de desempefio y mejora.

Para la evaluacion de los requisitos se adopta la misma dinamica que para los requisitos
donde por cada pregunta se establece el nivel de aplicacién del 1 al 5, donde 1 corresponde a un
grado de 0% de ocurrencia y 5 el 100% o proximo a evidenciarse, por ende el 5 corresponde a la
nota optima que debe tener el hospital para contar con el Sistema de Gestion de Calidad adecuado
que le permita la certificacion, esta valoracion corresponde a criterios establecidos para la
evaluacion de la herramienta y se encuentran detallados en la Tabla 52 del apéndice 4. A

continuacion, se presentan por capitulo las preguntas efectuadas.
Entorno / Contexto de la organizacion.

A continuacion, en la Tabla 40 se presenta la puntuacién correspondiente en cada una de
las preguntas con respecto al entorno o contexto de la organizacion donde el hospital debe definir

elementos internos y externos que afecten los objetivos.

Tabla 40 Entorno / Contexto de la organizacién

Nivel de
aplicacion

Lz]a 45

1ISO 9001:2015 Evidencias

Pregunta

4. ENTORNO/CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
1 a1 ¢La organizaciéon analiza de manera periédica su | Entrevista con personal
- entorno, en los aspectos que le puedan influir? involucrado
2 4.2 ¢Se han analizado y definido cuéles son las “partes | Entrevista con personal
- interesadas” de la organizacion? involucrado
. RPN - . ) Encuestas internas y
¢La organizacién identifica, analiza y actualiza . .
{ o) ; - externas. Cuestionario
informacién sobre las necesidades y expectativas de P .
3 4.2. - andlisis de necesidades y
sus clientes, proveedores, empleados y otras partes .
; expectativas de partes
interesadas? .
interesadas.
¢La organizacion cuenta con una direccién estratégica, -
4 4.1. . ) L ) Expansion
derivada de la informacion clave interna y externa?
5 4.3. ¢La organizacion ha establecido el alcance del sistema? Entrewsta con personal
involucrado
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‘ Nivel de
ISO 9001:2015 Pregunta Evidencias aplicacion
1l2]3]als
Para cada proceso identificado dentro del alcance del .
o o - Entrevista con personal
6 4.4. SGC ¢existe un manual de politicas y procedimientos | .
o involucrado
gue especifique el proceso?
¢:Se han definido los procesos y la documentacion
. A Mapeo de  procesos,
7 4.4. necesarios para asegurar la calidad de los productos y diagrama matricial
servicios?
:Se han establecido las responsabilidades y
8 4.4. autoridades para el personal que labora en los | Perfiles de puestos. 3
procesos?
9 a4 ¢ Existen objetivos para asegurar la eficaciay mejorade | Entrevista con personal
o los procesos? involucrado
¢Se ha analizado cual es la informacion del sistema de . -
10 44. gestion de la calidad que es necesario documentar? Matriz de documentacion 3
¢ Existe una partida presupuestaria especifica suficiente
. ) ; A Presupuesto anual por
11 4.4. para gestionar de manera eficaz el sistema de gestiony
A L departamentos
el cumplimiento de los objetivos de los procesos?
4. ENTORNO/CONTEXTO DE LA ORGANIZACION - NIVEL DE APLICACION: 2,36

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Con respecto al entorno de la organizacion la puntuacion total ponderada es de 2,36 y se
evidencian las puntuaciones de acuerdo con entrevistas al personal involucrado, presupuesto,
perfiles de puesto, entre otros. Inicialmente se determina que no existe evidencia de la evaluacion
del entorno y que las partes interesadas se encuentran identificadas ni existe un respaldo
documental. Ademas, se determina que si existe la realizacion de encuestas internas y externas solo

que no se realizan con frecuencia ni los resultados son procesados o analizados adecuadamente.

El hospital cuenta con proyectos de expansion que permitiran la conformacion de la red de
servicios a largo plazo, sin embargo, no cuenta con una politica de calidad documenta, ni un mapeo
de procesos o diagrama que permita evaluar las relaciones, a nivel del proyecto se elaboraron el

mapeo y un diagrama matricial que permitieron identificar las relaciones.

La mayoria de los puestos en la organizacion cuentan con un perfil establecido, sin
embargo, esos perfiles no son actualizados de acuerdo con los cambios que se requieren, existen
objetivos estratégicos de la organizacion, pero no se encuentran objetivos establecidos para

asegurar la eficiencia y mejora de los procesos.

Para finalizar con el analisis de este capitulo el hospital gestiona la documentacion por

medio de una matriz en Excel donde se tienen la mayoria de los documentos existentes mapeados,
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una gran cantidad de estos documentos se encuentra desactualizada y el hospital si cuenta con

presupuestos departamentales aprobados por la alta direccion.
Liderazgo.

A continuacién, en la Tabla 41 se presenta la puntuacion correspondiente en cada una de
las preguntas con respecto al liderazgo donde el hospital debe contar con el involucramiento de la

alta direccion y personal cualificado para la gestion del sistema.

Tabla 41 Liderazgo

S0 ‘ Nivel de
’ Pregunta Evidencias aplicacion
9001:2015 1‘2‘3‘4‘5
5. LIDERAZGO
¢La direccion revisa el cumplimiento de los objetivos para | Entrevista con
12 | 5.1.1. | el desarrollo de la direccién estratégica en funcién de las | personal
necesidades detectadas? involucrado
) . N . Entrevista con
¢El equipo directivo asegura el enfoque al cliente de la
13512 organizacion, sus procesos, productos y servicios? personal 2
9 ' P P y ’ involucrado
¢El equipo directivo identifica de manera sistematica cual | Normativa
14 | 5.1.2. | es la normativa legal y reglamentara que aplica a los | nacional e
procesos, productos y servicios de la organizacion? internacional
15| 512 ¢El equipo directivo asegura el cumplimiento legal y r’:‘:éirgﬁg;/a e
"= | reglamentario aplicable a la organizacién? . .
internacional
16 5.2.1. | ¢El equipo directivo ha definido, actualiza y comunica la Eg:;i\r/]'ja con
5.2.2. | Politica de Calidad y asegura que ésta es accesible? P
involucrado
Entrevista con
17 5.3. ¢ El equipo directivo revisa periédicamente el SGC? personal
involucrado
18 53 ¢El equipo directivo ha establecido como conocer las | Proceso de >
- necesidades de los clientes? servicio al cliente
¢Se  han definido y actualizado los roles, .
19 53. responsabilidades y autoridades del personal? Perfiles de puesto 2
5. LIDERAZGO - NIVEL DE APLICACION: 2,38

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Para determinar las puntuaciones presentada en la Tabla 41 se realizan entrevistas al
personal involucrado, revisiones de procesos, perfiles de puesto, normativas actuales, entre otros
para determinar el compromiso por parte de la alta direccion en el sistema de gestion actual y los

colaboradores.
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Inicialmente no existe evidencia de una politica y objetivos de calidad con relacién a la
estrategia de la organizacion y al no existir no puede ser comunicada ni revisada periddicamente,
para el aseguramiento del enfoque al cliente el hospital cuenta con un sistema que permite la
recopilacion de sugerencias y quejas, sin embargo, no es funcional para medir la voz del cliente e
identificar sus necesidades ya que la informacién que arroja el sistema no se analiza.

Adicionalmente el hospital si cuenta con un proceso de servicio al cliente desactualizado.

El hospital cuenta con regulaciones por parte del ministerio de salud y la normativa
internacional con la que actualmente se encuentra certificado y cuenta con perfiles desactualizados
para la mayoria de los puestos, pero no con roles ni responsabilidades establecidas sobre el sistema
de gestion.

Planificacion del sistema de gestion de calidad.

A continuacion, en la Tabla 42 se presenta la puntuacién correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto al capitulo de planificacion del sistema de gestion de calidad.

Tabla 42 Planificacion del sistema de gestion de calidad

ISO
9001:2015

‘ Nivel de

aplicacion

Pregunta Evidencias
|1)2 3 45

6. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

¢(El sistema de gestién implantado
incluye el andlisis de riesgos y
oportunidades por la actividad de la
organizacion?

¢(Existe un plan de tratamiento de | Plan de acciones (riesgos Yy
21 | 6.1.2. | riesgos y oportunidades por la actividad | oportunidades). Presupuesto para 4
de la organizacién? tratar los riesgos y oportunidades.

Aplicacion de la técnica “andlisis de
riesgos y oportunidades”. Registro 5
de riesgos y oportunidades.

20 | 6.1.1.

¢Se han definido y documentado los

22| 6.2.1. objetivos de calidad?

Entrevista con personal involucrado | 1

¢Se ha definido un plan de mejora

23 | 822 | ghfocado al cumplimiento de objetivos?

Planes 2

¢ Se actualiza el sistema de gestiéon de
24 6.3. | manera sistematica en funcion de las | Entrevista con personal involucrado | 1
necesidades detectadas?

6. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD - NIVEL DE APLICACION: 2,60

Nota: Ana Catalina VVargas Torres
Con respecto a la planificacion del sistema de gestion de calidad se determina lo siguiente:

e Existe un analisis de riesgo que incluye la evaluacion de impacto y la probabilidad de

ocurrencia.
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e Los riesgos pueden mitigarse o eliminarse.

e Los objetivos de calidad no se encuentran documentados.

e En muy pocos departamentos del hospital se cuenta con planes, el plan de calidad no existe
a nivel de la organizacion.

e El hospital actualmente no cuenta con roles definidos en el sistema.

Dado lo anterior y a pesar de que el hospital no cuenta con muchas cosas si cumple con

algunas que le permiten tener como puntuacion total un 2,60.
Soporte.

A continuacién, en la Tabla 43 se presenta la puntuacion correspondiente en cada una de
las preguntas con respecto al capitulo de soporte, donde el hospital se encuentra bastante bien con

respecto a los requisitos.

Tabla 43 Soporte

Nivel de
ISO Pregunta Evidencias aplicacion

9001:2015 1 2 3 4ls

7. SOPORTE

¢la  organizacion ha determinado vy
proporciona los recursos necesarios para
gestionar el sistema?

Presupuesto
departamentos

o5 711 anual por

¢La organizaciéon cuenta con el personal
suficiente y capaz para cumplir con las

26

7.1.2.

necesidades de los clientes y los requisitos
legales aplicables?

Perfiles de puesto

27

7.1.3.

¢la  organizacion cuenta con las
infraestructuras y equipos necesarios para
lograr la conformidad de sus productos y
servicios?

Registro de instalaciones,
magquinaria y equipos
necesarios/existentes

28

7.1.4.

¢ Se analizay mantiene el entorno ambiental
para el buen funcionamiento de los
procesos, productos y servicios?

Evaluacion de riesgos
laborales, andlisis de quejas y
sugerencias

29

7.1.5.

;Se utilizan sistemas de medicion
adecuados y éstos se mantienen para
asegurar su fiabilidad?

Registro de mantenimiento de
equipos de medicion

30

7.1.5.

En caso de no existir normativa ¢Se ha
identificado un sistema de calibracion o
verificacion adecuado?

Sistema de registro de equipos

31

7.1.6.

¢Existe un plan de formacién del personal,
adaptado a las necesidades actuales y
futuras de los procesos, productos y
servicios de la organizacion?

Plan de formacion, analisis de
necesidades de formacion.
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32

7.2.

Pregunta

¢ Se realiza una evaluacion y seguimiento
del desempefio de las personas?

Evidencias

Sistema y entrevista con
personal involucrado
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Nivel de
aplicacion
1 2 3 4|5

33

7.3.

¢El personal es consciente de la politica de
calidad, los objetivos, los beneficios del

Entrevista con
involucrado

personal

SGCYy la mejora?

.Se  han definido cudles son las
comunicaciones internas |y externas
relevantes para el sistema de gestion de
calidad?

Entrevista con
involucrado

34 74 personal

.Se ha documentado la informacién
necesaria del SGC de calidad para asegurar
su efectividad?

35 7.5.1. Documentacion 5

¢ Se actualiza y controla de manera eficaz la
informacién documentada del SGC y se
asegura su accesibilidad?

36 7.5.2. Registro de documentos 3

¢ Se actualiza y controla de manera eficaz la
informacién externa necesaria a nivel
estratégico y operativo?

Datos
documentacion

37 7.5.3. externos,

7. SOPORTE - NIVEL DE APLICACION: 3,69

Nota: Ana Catalina Vargas Torres
Con respecto al capitulo de soporte se determina lo siguiente:

e Existen presupuestos por departamentos, sin embargo, no estd enfocado en asegurar
recursos para establecer, implantar, mantener y mejorar el sistema de gestion actual.

e Existen profesionales trabajando de acuerdo con el perfil establecido y son personal
cualificado, por ejemplo, los médicos.

e A nivel de infraestructura y equipos el hospital cuenta con lo necesario para brindar
servicios de calidad de acuerdo con la necesidad de los clientes.

e Se cuenta con un sistema para quejas, sin embargo, no se analizan. Los riesgos por su parte
si son evaluados y analizados.

e La normativa legal establece medidas necesarias en los procesos y esto se encuentra
identificado y documentado.

e A nivel de equipos existe un sistema que permite el registro de estos para tener un control
de los mantenimientos y en caso de requerir calibracién se gestiona por medio de este

sistema
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Existe un sistema de evaluacion de desempefio que ayuda a identificar las necesidades de
formacion del personal, sin embargo, hasta hace unos meses se empezd a utilizar
correctamente.

e A nivel del hospital al no contar con una politica establecida la mayoria del personal no
sabe de la existencia de un sistema de control de calidad ni se da comunicacion interna y
externa sobre el mismo.

e Existe una gran cantidad de documentos a nivel de toda la organizacién y se cuenta con una
intranet.

e La documentacién del hospital si cuenta con un codigo, version, control de cambios y un
formato en general, sin embargo, no se encuentra estandarizado.

e Dentro de la matriz de documentacion también se encuentran ingresados algunos

documentos externos para su respectivo control, pero todos los que existen actualmente

mapeados estan obsoletos.
Operacion.

A continuacion, en la Tabla 44 se presenta la puntuacion correspondiente en cada una de
las preguntas con respecto al capitulo de operacidn relacionado con planificacion y control de las
actividades que se realizan en el hospital y donde su principal actividad es la atencién clinica de

los pacientes.

Tabla 44 Operacion

Nivel de
900?(2)015 Pregunta Evidencias ~ aplicacion |
8. OPERACION
¢Existe una planificacién, ejecucion y control .
38 8.l de los procesos del SGC? Documentacion 3
¢Existe un proceso de comunicacion con el .
39 22% cliente para definir los requisitos de los E]r\]/tc:ﬁgfetl?jo con personal 1
"= | productos y servicios?
¢Se adaptan los productos producidos y
40 | 823 | Servicios prestados a las exigencias y Sistema de quejas 2

cambios de los clientes y/o partes
interesadas?

¢,Se adaptan los productos producidos y | Normativas, actas de inspeccion
41 | 8.2.3. | servicios prestados a los requisitos legales y | o certificacion. Permiso para 5
reglamentarios? trabajar
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Nivel de

1SO S licacis
i Pregunta Evidencias aplicacion
9001:2015 1 2 3la s

¢Se comunican los cambios que afectan a

42 | 8.2.4. | productos 'y servicios al personal Er\]/gligf;?jo con personal 2
correspondiente?

43 | 8.3.1. <',Le_1 organizacion cuenta con un proceso Analisis de procesos actuales 1
definido de disefio y desarrollo?

44 | 832, ¢El proceso de disefio y desarrollo incluye su Andlisis de procesos actuales 1

planificacion, verificacion y validacion?

¢ Se tienen en cuenta los requisitos aplicables,
45 | 8.3.3. | de cliente y legales en el disefio y desarrollo | Analisis legal de servicios 3
de los productos y servicios?

¢ Se controla el proceso de disefio y desarrollo

46 | 8.3.4. para que cumpla con lo planificado?

Analisis de procesos actuales 1

¢Los resultados del disefio y desarrollo
47 | 8.3.5. | cumplen con los requisitos y con el suministro | Analisis de procesos actuales 1
de productos y servicios?

¢ Se controlan los cambios en requisitos de
48 | 8.3.6. | disefio y desarrollo de productos y servicios, | Analisis de procesos actuales 1
incluso mientras se producen/prestan?

Evidencia de resultados de
evaluacion y reevaluacion de 5
proveedores.

Actividades de verificacion de
entrega de  productos vy

¢Se realiza una evaluacién, seguimiento y

49 | 84.L reevaluacion de proveedores?

¢, Se garantiza mediante controles que los

50 | 8.4.2. | proveedores cumplen con los requisitos restacion de Servicios nor barte 5
aplicables y legales? P porp
de proveedores.
51 | 843 ¢La organizacion comunica a los proveedores | Entrevista con personal 4
"7 | los requisitos aplicables? involucrado
¢La organizacion ha identificado e implantado Entrevista con ersonal
52 | 8.5.1. | el sistema de control de produccion o involucrado P 1
prestacion de servicios?
¢En caso de ser necesario, la organizacion
53 | 8.5.2. | identifica y controla las salidas de procesos | Procesos establecidos 3
internos y externos?
54 | 853, ¢La organizacion cuida y protege los bienes Confidencialidad 5

de clientes y proveedores?

¢La organizacion asegura la conformidad de

55 | 8.5.4. | productos y servicios durante su produccién y _Entrlewstz con personal 3
prestacion, segun los requisitos? involucrado
¢En caso de ser necesario, la organizacion

56 | 8.55. identifi_ca y cumple con los requisitos Procesos establecidos 1
posteriores a la entrega de productos y
prestacion de los servicios?
¢La organizacion revisa y controla los | Evidencias de los resultados de

57 | 8.5.6. | cambios no planificados para asegurar la | la revision de los cambios y 3
conformidad de productos y servicios? quién los autoriza.
¢La organizacion ha implementado las

53 | 8.6 disposiciones planificadas, en las etapas | Entrevista con personal 3

adecuadas, para verificar que se cumplen los | involucrado
requisitos de los productos y servicios?
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SO Nivel de
, Pregunta Evidencias aplicacion
9001:2015 1 2 3la s
¢La organizacion identifica y controla los
59 | 8.7. procesos, productos y servicios no | Procesos establecidos 4
conformes?
8. OPERACION - NIVEL DE APLICACION: 2,64

Nota: Ana Catalina Vargas Torres
A nivel de operacion de acuerdo con las preguntas planteadas se determina lo siguiente:

e A nivel del hospital existe documentacion y plantillas, las mismas actualmente no cuentan
con un diagrama de flujo de proceso que permita hacer el seguimiento del proceso.

e No existe evidencia de que se dé un proceso de comunicacion con el cliente para a
definicion de los requisitos.

e Existe el proceso de gestion de servicio al cliente y un sistema de quejas, sin embargo, no
es funcional para analizar datos.

e EIl hospital si cumple con las normativas nacionales correspondientes para el
funcionamiento y cuenta con otras certificaciones que acatan.

e Existe evaluacion a los proveedores, pero no el seguimiento correspondiente 0 como se
quisiera.

e Todo proveedor del hospital debe registrarse en un sistema y cumplir con los requisitos y
la parte legal para dar sus servicios al hospital, sin embargo, en ocasiones no aplica para
todos los proveedores, mas que nada aplica para los que tienen que ver con la parte clinica.

e Existen salidas mas no el seguimiento correspondiente.

e La seguridad de la informacion es de vital importancia en el hospital ya que se debe

salvaguardar los expedientes y toda la informacion relacionada con pacientes.
Evaluacion del desempefio.

A continuacion, en la Tabla 45 se presenta la puntuacidn correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto al capitulo de evaluacion del desempefio en el hospital.

Tabla 45 Evaluacion del desempefio
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Nivel de

159 Pregunta Evidencias aplicacion

9001:2015 1 2/3 a4 s

9. EVALUACION DEL DESEMPENO

¢La organizacion hace seguimiento, | Evidencias de resultados de
60 | 9.1.1. | medicion, andlisis y evaluacion del | actividades de seguimiento y medicion 2
sistema de gestion? sobre procesos, productos y servicios.

¢, Se obtiene el grado de satisfaccion
61 | 9.1.2. | de los clientes respecto la | Sistema de gestion de quejas 4
organizacion, productos y servicios?

¢La organizaciéon analiza y evalla la

62 | 9.1.3. | | L
informacion clave?

Entrevista con personal involucrado 3

¢La organizacion realiza auditorias

63| 9.2.1. internas a intervalos planificados?

Entrevista con personal involucrado 2

¢La organizacion planifica, establece,
64 | 9.2.2. | implementa y mantiene un programa | Entrevista con personal involucrado 2
de auditorias?

¢La direccion revisa el SGC para

65| 931 asegurar su eficacia?

Entrevista con personal involucrado 1

¢La direccion toma decisiones y
66 | 9.3.2. | acciones en base a los resultados de | Entrevista con personal involucrado 1
la revision del SGC?

9. EVALUACION DEL DESEMPERO - NIVEL DE APLICACION: 2,14

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

De acuerdo con las preguntas asociadas a la evaluacion del desempefio se determina que a
pesar de las mediciones que se realizan en el hospital por medio de indicadores los mismos no son
confiables ya que no cuentan con bases estadisticas para medir el nivel de confianza y por ende no
existen actividades de seguimiento a raiz de estos. A nivel general algunos de los sistemas
existentes no son utilizados adecuadamente por lo que no se obtiene informacidn que contribuya

con el analisis.
Mejora.

A continuacion, en la Tabla 46 se presenta la puntuacién correspondiente en cada una de

las preguntas con respecto al capitulo de mejora.
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Tabla 46 Mejora

S0 ‘ Nivel de
f i aplicacion
9001:2015 Pregunta Evidencias ‘ . ‘ ) ‘ T
10. MEJORA
¢La organizacién cumple requisitos de cliente, mejora | Entrevista con
67 | 10.1. . " ; 2
su satisfaccion y los resultados del SGC? personal involucrado
¢lLa  organizacion controla 'y corrige las no | Sistema de gestion
68 | 10.2. . ; 3
conformidades? de quejas
¢La organizacién analiza las no conformidades y adopta Entrevista con
69 | 10.2. medidas para eliminar las causas (acciones . 1
. personal involucrado
correctivas)?
¢La organizacion mejora continuamente la eficacia del | Evaluacion de
70 | 10.3. . 2
SGC? mejora
71 | 103 ¢La organizacion selecciona y utiliza herramientas de | Entrevista con 2
"~ | investigacion para mejorar el desempefio? personal involucrado
10. MEJORA - NIVEL DE APLICACION: 2,00

Nota: Ana Catalina VVargas Torres

A nivel general en este punto de la norma se determina que las encuestas aplicadas no son
informacion que se utilice para andlisis y que el hospital reacciona cuando se da una queja por lo
gue no es preventivo en este aspecto, ademas el aprovechamiento del sistema de quejas no es el

adecuado y por ende no pueden ser tomadas para planes de accion o medidas preventivas.

Por medio del departamento de calidad se buscan las oportunidades de mejora, aunque en
muchas ocasiones no se puede realizar el plan o la mejora porque los departamentos no estan
anuentes a que esto se realice y el departamento de calidad no cuenta con la autoridad suficiente,

esto afecta también a la aplicacion de herramienta de mejora continua.
Resumen de la evaluacion de requisitos con respecto a la norma ISO 9001:2015.

Para realizar la evaluacion de los requisitos se toma inicialmente el valor total obtenido por
cada pregunta y de los 10 valores se saca un promedio para obtener el total de la evaluacién de
requisitos, una vez obtenido el resultado se toma en consideracién la Tabla 53 correspondiente a
rangos para el diagndéstico de la organizacion, donde de acuerdo al resultado la organizacion se
puede ubicar en un nivel basico con grandes oportunidades de mejorar o bien en un nivel alto donde
se puede decir que la organizacion se encuentra en un estado avanzado de implementacion, dicha

tabla se encuentra en el apéndice 5.
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A continuacidn, se presenta en la Tabla 47 la puntuacion obtenida por el Hospital Clinico
Central de San José con respecto a cada uno de los requisitos y el sistema actual.

Tabla 47 Resumen de la evaluacién de requisitos en Hospital Clinico Central de San José

Resumen de evaluacion 1SO 9001:2015 ‘

4 Entorno de la organizacion 2,36
5 Liderazgo 2,38
6 Planificacion del SGC 2,60
7 Soporte 3,69
8 Operacion 2,64
9 Evaluacion del rendimiento 2,14
10 Mejora 2,00
Total de la evaluacién de requisitos | 2,54

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

La puntuacion total de la evaluacion de los requisitos se obtiene de la ponderacion de los
valores dados a cada uno de los items evaluados. El Hospital Clinico Centra de San José cuenta
con una puntuacion total de 2,54 por lo que segun la tabla de evaluacion se encuentra entre 2y 3
que indica que efectivamente la organizacion cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad que en

general satisface los requisitos de los clientes.

Se debe tomar en consideracion que a pesar de contar con un sistema no se toman decisiones
0 se busca ser proactivos con el mismo y se debe de mejorar en todos los aspectos de los capitulos
establecidos en la norma donde no se haya alcanzado una puntuacion de 4 o 5, mediante un plan
de accion detallado que siga los requisitos de la 1ISO 9001:20015 para contar con un sistema

eficiente, enfocado en procesos y la satisfaccion del cliente.

De acuerdo con la informacion presentada en la Tabla 47 se establece la siguiente gréafica
de la Figura 72 para representar de una manera mas visual la puntuacion obtenida por el hospital

con respecto a los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015.
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Figura 72 Gréfica evaluacion de requisitos con respecto a la norma I1SO 9001:2015

Evaluacion de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 en Hospital Clinico
Central de San José

4 Entorno de la organizacion

5,00
4,00
10 Mejora 7 5 Liderazgo

9 Evaluacion de rendimiento 6 Planificacion del SGC

,69
8 Operacién 7 Soporte

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Adicionalmente para analizar el cumplimiento del Hospital con respecto a la norma se
elabora la Tabla 48 donde se evidencia el total de preguntas relacionadas con los requisitos y el

nivel de aplicacion dentro de la organizacion.

Tabla 48 Brecha de cumplimiento con los requisitos de la norma ISO 9001:2015

Nivel de aplicacion

Cantidad total de requisitos m
71 23 | 13 | 14
100% 32% | 18% | 20% | 10% | 20%

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

A nivel de la norma para que el Hospital Clinico Central de San José cumpla con todos los
requisitos debe tener en todos las preguntas de los requisitos niveles de aplicacion entre 4 y 5,
actualmente solo un 30% de las preguntas realizadas obtuvo esas puntuaciones y se debe trabajar
los requisitos donde se obtuvo un nivel de aplicacion de 1, 2 y 3 ya que son los niveles méas bajos

del cuestionario donde esto equivale al 70% de los puntos en los que la organizacién hoy en dia
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necesita aplicar planes de accién para mejorar la calidad y poder lograr la obtencion de la

certificacion en un futuro.

Finalmente, el Hospital Clinico Central de San José requiere mejorar en muchos aspectos
si desea optar por la certificacion de la norma 1SO 9001:2015, entre lo inicial y tomando en
consideracion la puntuacién obtenida para cada uno de los capitulos de la norma se debe prestar
mayor atencion al tema de mejora ya que no se esta generando informacion Gtil para analizar y
mejorar, ademas que no se utiliza para que la alta gerencia pueda tomar decisiones basadas en

dichos datos, no se evidencia la mejora continua ni es parte del ndcleo del hospital.

A nivel de la evaluacion del desempefio el hospital no evalta como tal el sistema actual,
cuanta con mediciones y datos que son departamentales y no por procesos, ademas de que los datos
no son confiables ni se fundamentan probabilisticamente, a nivel del hospital la existencia de
sistemas no es aprovechada para la generacion de datos que permita la toma de decisiones. Parte
de las consideraciones en este punto son la implementacion de planes de accion, pero sobre todo
del seguimiento que se les debe dar para lograr el cumplimiento, ademas de la planificacion de

auditorias y sobre todo evaluar la voz del cliente.

De acuerdo con la evaluacion el entorno de la organizacion es otro capitulo importante
donde el Hospital no obtuvo una buena calificacion que indique el cumplimiento del mismo con
los requisitos para este capitulo, actualmente no se documenta la evaluacion del entorno ni tampoco
se conoce la periodicidad con la que se realiza, los interesados se encuentran identificados sin
embargo tampoco hay un respaldo, las encuestas que se generan no brindan informacion relevante
ni contribuyen a la toma de decisiones, el sistema de gestion actual no cuenta con el alcance
definido y de acuerdo a la encuesta aplicada para el analisis de la situacion actual se evidencia que

el 95% de la poblacion no conoce la existencia del sistema.

Adicionalmente, como parte del entorno o contexto de la organizacion actualmente no se
cuenta con perfiles de puesto actualizados ni con perfiles especificos para los involucrados en el
sistema y a nivel documental se debe mejorar la manera en que se manejan y almacenan los

documentos relacionados al sistema para que sean de conocimiento de toda la organizacion.

Todo lo anterior es necesario para que el hospital pueda alcanzar la certificacion, sin
embargo, entre lo mas importante que se debe dar es el compromiso del liderazgo con todo lo

referente al sistema de gestion de calidad en la organizacion, partiendo de la falta de evidencia
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sobre la politica de calidad y los objetivos del sistema en relacion con la estrategia de la
organizacion, la falta de revision periddica del sistema actual y la falta de comunicacidn que existe
a nivel del liderazgo con los colaboradores para que todos conozcan los cambios y las mejoras que
se puedan llegar a aplicar y sean parte del cambio.

Con respecto al capitulo de operacién se deben mejorar aspectos como la normalizacion en
las plantillas que son utilizadas en el hospital para que todos los departamentos o areas trabajen de
una manera estandarizada, fomentar el enfoque basado en procesos y no en departamentos donde
se logre que todos se relacionen de la manera correcta y busquen la mejora de los procesos para la
satisfaccion de los clientes.

A nivel del capitulo de planificacion es necesario documentar los objetivos de calidad,
brindar el adecuado seguimiento a los planes con los que actualmente cuenta el hospital y evaluar
las necesidades para gestionar de manera sistematica la calidad en la organizacion. Por altimo, en
el capitulo que mejor puntuacion obtuvo el hospital fue en el de soporte, sin embargo, el hospital
debe mejorar la comunicacion a los colaboradores, los perfiles, la documentacién, entre muchas

otras cosas mas.
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CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este capitulo permite el desarrollo de las conclusiones y recomendaciones generadas de
acuerdo con el analisis de la situacion actual del Hospital Clinico Central de San José con respecto
al sistema de gestion actual.

Conclusiones

El Hospital Clinico Central de San José es uno de los hospitales privados con mayor visita
por parte de extranjeros en Costa Rica y cuenta con grandes planes para hacer crecer la red de
servicios hospitalarios por varias provincias, sin embargo, para lograr ese crecimiento es necesario
buscar la satisfaccion de las necesidades de los clientes y brindar servicios de calidad gestionados

y respaldados por medio de un Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma ISO 9001:2015.

El analisis de la situacion actual permite inicialmente conocer los procesos para la
conformacion del mapeo y mediante los diagramas SIPOC se logra identificar relaciones existentes
entre los mismos donde las salidas de algunos procesos generan entradas para otros, por ejemplo,
con los procesos claves de la organizacion existe una relacion muy fuerte ya que conforman la

atencion de los pacientes y permiten la continuidad del servicio.

Ademas, se analiza la forma en que se gestiona la documentacién en el hospital y que
permite evidencia que actualmente el 50% de la documentacidon se encuentra desactualizada,
existen muchos tipos de documentos en el hospital que no son necesarios 0 que se dejaron de
actualizar y se fusionaron con otros, sin embargo, el control de la documentacién es minimo para

este tipo de cosas.

Por otra parte, con la encuesta de calidad aplicada se busca mostrar el nivel de conocimiento
de los colaboradores con distintos temas que son de importancia para una cultura de calidad y
donde se logra evidenciar la falta de conocimiento en el sistema de gestion existente, la falta de
retroalimentacion y conocimiento en actualizaciones documentales que son necesarias para la

mejora continua pero que no son utilizados del todo en la organizacidn, entre otras cosas.

El analisis de los indicadores a nivel de la organizacion permite conocer que existen
demasiados que no se actualizan de acuerdo con el procedimiento establecido y que no son
considerados de valor ya que no permiten tomar decisiones, ademas son indicadores que al no estar

fundamentados por la estadistica donde se calcule un nivel de confianza y un margen de error
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Optimos para las muestras no son datos confiables ni representativos. Con respecto al anélisis de
riesgo en la organizacion es un analisis adecuado y que permite tener una oportunidad de reaccion,

pero puede mejorar.

Con el anélisis de brecha de cumplimiento se evidencia la falta de compromiso por parte
del liderazgo de la organizacidn, la falta de conocimiento para el aprovechamiento del sistema de
gestion de quejas existente, la falta de respaldo actualizacion para la gestion documental existente
y la falta de analisis de factores internos y externos en la organizacién, entre otros por lo que el
hospital cumple con los principios y requisitos de la norma pero debe buscar reforzar el enfoque
basado en procesos, definir responsabilidades y acciones que permitan evaluar si el sistema
funciona adecuadamente, ademaés se establece que la gestion de la calidad es un apoyo para los
procesos, sin embargo, se debe considerar como parte de la estrategia de la organizacion junto con

la gestion de riesgo.

Para finalizar de acuerdo con el nivel de aplicacion para cada pregunta establecida para los
requisitos de la norma el hospital del total de 71 preguntas del cuestionario cumple con un nivel de
aplicacion de 4 y 5 solamente un 30%, esto quiere decir que para los requisitos donde el nivel de
aplicacion es de 1,2 y 3 el hospital debe enfocar sus esfuerzos en generar planes de accion que

logren contribuir con la mejora y el cumplimiento de los requisitos.
Recomendaciones

Como parte de las recomendaciones se establece que es necesario la definicion de roles y
responsabilidades, ademas del compromiso de la gerencia general, direcciones y otras gerencias
para que el buen funcionamiento del Sistema de Gestion de Calidad se dé. Se recomienda, ademas,
realizar una evaluacion del alcance y las actividades que se ven involucradas en todo el hospital y

gue se considera que generan valor a la organizacion.

En cuanto a la comunicacién en la organizacion esta debe fluir hacia todo el personal ya
gue en muchas ocasiones la informacién no se comparte con todos los colaboradores y para que el
sistema funcione adecuadamente se requiere de todos y cada uno de los empleados, hay que

hacerlos parte y que sientan que son importantes para el buen funcionamiento del hospital.

Segun los procesos establecidos se cuenta con gran cantidad de actividades que se pueden
estandarizar y que permitan generar un solo procedimiento para con esto contribuir a la reduccion

de documentacion ya que actualmente es dificil el manejo de la informacién por ser de forma
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manual, ademas se recomienda el aprovechamiento de la intranet en SharePoint para la gestion
documental y la creacion de flujos de trabajo que permitan agilizar el proceso de actualizacion de

los documentos.

También se recomienda como parte de la mejora de la gestion documental la generacion de
nuevas plantillas maestras que permitan estandarizar la documentacion y la creacion del manual de
calidad donde se pueda respaldar el Sistema de Gestién de Calidad mediante una politica, objetivos,
responsabilidades, entre otras cosas importantes para controlar y mejorar la calidad en el hospital.
Adicionalmente relacionado con la gestién documental se recomienda el uso de la plataforma con
la que actualmente cuenta el hospital para manejar la red interna mediante una estructura
documental que permita el facil acceso a la informacién de acuerdo a los procesos y la
implementacion de flujos de trabajo.

Como parte de las recomendaciones también se considera importante que la organizacion
opte por un software que le permita gestionar el sistema de calidad y en si todas las operaciones u
actividades del hospital de manera integral, donde se abarque la parte administrativa y de atencion

a los pacientes.

Para finalizar se recomienda reforzar los procesos para mejorar la eficiencia, evaluar la voz
del cliente y sus necesidades, definir un gestor de calidad o bien que el departamento de calidad
hospitalaria se haga cargo del funcionamiento del sistema ya que actualmente cuentan con un gestor
de calidad clinico y uno administrativo que se complementarian y que brindarian informacion
valiosa para la toma de decisiones, ademas se propone la creacion de un comité de calidad que sea
conformado por personal clinico y administrativo para que apoye las labores del departamento de

calidad hospitalaria.
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CAPITULO VI PROPUESTA

Este capitulo permite la elaboracion de la propuesta de mejora para el Sistema de Gestidn
de Calidad actual del Hospital Clinico Central con base a la norma ISO 9001:2015, con esto se
busca mejorar la calidad en la organizacion enfocada en satisfacer las necesidades de los clientes

0 usuarios de los diferentes servicios que se brindan.

Como parte de la propuesta se busca brindar a la organizacion una serie de pautas para que
se logre cumplir con los principios de la norma 1SO 9000:2015 y mediante el manual de calidad
con los requisitos de la norma ISO 9001:2015, dichas pautas pueden ser adecuadas por la

organizacion en caso de que lo consideren necesario.

Ademas se busca brindar a la organizacion formatos maestros para que la documentacion
se trabaje de una manera estandarizada, el aprovechamiento de algunos sistemas con los que se
cuenta actualmente en la organizacion, la estructura y contenido de un manual de calidad que
permita evidenciar la politica y la gestion de la calidad dentro del hospital para que sea del
conocimiento de todos los colaboradores, la cotizacion para adquirir un software para gestionar de
manera integrada todos los servicios del hospital o bien de un software que les permita la gestion

del Sistema de Gestién de la Calidad, entre otras cosas.
Propuesta
Enfoque a los clientes

Con respecto al enfoque a los clientes es necesario que el hospital documente las partes
interesadas identificadas de acuerdo con sus necesidades y expectativas en una matriz que le
permita el respectivo mapeo estas partes pueden ser los clientes, los empleados, la junta directiva,

los proveedores, entre otros.

Para este caso se brinda la plantilla presentada en la Figura 73. Estas partes interesadas

también deben formar parte del manual de calidad y se deben mencionar dentro del documento.
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Figura 73 Registro de partes interesadas

Codigo

REGISTRO DE PARTES INTERESADAS, IDENTIFICACION, NECESIDADES Y EXPECTATIVAS

Fecha Elaboracion

Pagina

Elaborado por: Revisado por: Aprobador por:

Registro maestro de partes interesadas
1. ificacio 2.- Interaccion 3. imi 4. ;Como podria esté interesado... 5. Analisis de relevancia 6. Compromiso

Informacion para| Contexto Proceso con el Necesidades Expectativas Impactar al SGC? Ser impactado por

N ... |€C6mo vamos ainvolucrara
. : Influencia Impacto Resultado del analisis
contacto que interacciona

Nombre Posicion Rol el SGC? este grupo de interés?

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Una vez que se encuentran definidas en la matriz las partes interesadas el hospital debe
trabajar con el sistema que les permite el ingreso de las quejas que se dan en las distintas areas de
atencion ya que este sistema a pesar de tener infinidad de opciones para generar reportes los datos
no son analizados ni el sistema es conocido en su totalidad por parte de los colaboradores que lo
manejan ya que trabajan con solo unas opciones de las muchas que tiene, ademas se debe de trabajar
el procedimiento que indica como se deben gestionar las quejas, ya que dicho procedimiento se

encuentra desactualizado.

Dado que ya se cuenta con un sistema gque permita la gestion de las no conformidades que
se presenten por parte de los clientes, es necesario atacar la falta de conocimiento con respecto al
sistema y a los parametros que se establecieron desde sus inicios, por lo que se propone coordinar
una capacitacion del personal de gestion de servicio al cliente y el gestor de calidad con el
proveedor del sistema para que se logre eliminar la falta de conocimiento y se busque la mejora en
sus parametros ya que al haberlos establecido hace muchos afios no se han evaluado para

mejorarlos.

Adicionalmente, una vez que se gestione la falta de conocimiento del sistema se debe
realizar la revision del procedimiento para la gestion de quejas y adaptarlo de acuerdo con las
mejoras que se le puedan aplicar al sistema para continuar evaluando las no conformidades de los
clientes, también es necesario que se trabaje un nuevo instructivo con base a los nuevos formatos
maestros para la gestion documental del hospital, este instructivo debe ser exclusivo para ingresar
al sistema y a la navegacion en el mismo ya que en caso de que se dé cambio de personal en el area

correspondiente no existira un vacio sobre el conocimiento que pueda adquirir alguien mas.

Una vez que se tenga el conocimiento de todo el sistema y los distintos reportes, la

actualizacion del procedimiento y el nuevo instructivo, es necesario definir cada cuanto, y cuales
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reportes se van a generar de acuerdo a las necesidades de la alta direccion para conocer y atacar los
inconvenientes que se presenten a los clientes, es por esto que se propone inicialmente generar los
reportes de manera mensual para evaluar la cantidad de quejas que ingresan por la cantidad de
clientes al mes, analizar las causas, tiempos de respuesta, si aplica devolucion de dinero, entre

otras.

En cuanto se logre el control de todas las quejas y la gestion de estas, los reportes se pueden

generar trimestralmente para continuar con el seguimiento.
Liderazgo

En relacién con el liderazgo se requiere involucramiento por parte de los directores y
gerentes que actualmente estan al frente del hospital como responsables de su buen funcionamiento
y como encargados o responsables de que los colaboradores realicen las funciones de acuerdo con
lo establecido para cumplir con las necesidades y expectativas de los clientes o usuarios de los

servicios que se brindan. Dado que son los responsables de la organizacion el liderazgo debe:

e Asumir la responsabilidad e informar a la junta directiva inicialmente cada 6 meses
sobre la eficiencia del sistema una vez que se apliquen las mejoras, posteriormente
brindar informes cada 2 afios.

e Participar en reuniones con el departamento de calidad y el comité de calidad para
revisar la politica de calidad y los objetivos planteados en el manual de calidad
propuesto con las respectivas modificaciones que se consideren para brindar la
aprobacion correspondiente.

e Revisar la politica y los objetivos de calidad una vez al afio.

e Revisar los procesos y los riesgos de la organizacion en conjunto con el
departamento de calidad y el departamento de riesgos una vez al afio.

e Asegurar los recursos necesarios para el sistema tomando en consideracién de

acuerdo con el afio fiscal dichos recursos en los presupuestos departamentales.

Adicionalmente el Hospital Clinico Central de San José debe adoptar actividades para
motivar al personal, brindar capacitaciones para el crecimiento de los colaboradores, pero sobre
todo para lograr que la organizacién crezca también ya que el personal capacitado es personal

empoderado que agradece y se compromete mas con la organizacion.
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Para finalizar como parte de la propuesta para el involucramiento y acciones del liderazgo
se debe aprovechar los recursos y métodos hoy en dia disponibles para comunicacion masiva dentro
de la organizacién, por ejemplo, incluir informacién respecto a los objetivos y la estrategia en el
boletin semanal para que todos los colaboradores lo vean y conozcan hacia donde va la
organizacion y lo que se busca a nivel corporativo para mejorar y crecer, esta informacion puede
ser revisada con las jefaturas una vez que es difundida para reforzar y evacuar inquietudes en caso

de que existan.
Involucramiento de la gente

Con respecto al involucramiento de los colaboradores este se da cuando el personal se siente
valorado, motivado y escuchado, para esto se requiere de compromiso por parte de la alta direccion
de mantener los beneficios con los que actualmente se cuenta en la organizacion y buscar nuevos
beneficios que hagan a la gente sentirse bien con el trabajo y sobre todo con la organizacion, al
contar con personal contento, comodo con sus funciones y la organizacion se logra la satisfaccion

de los clientes.

Adicional a toda lo relacionado con beneficios para los colaboradores, es necesario
establecer responsabilidades y delegar distintas tareas que los hagan sentirse responsables e
involucrados por lo que se propone contar con la definicion de los procesos, los roles y
responsabilidades de los colaboradores en cada uno de ellos como parte fundamental del Sistema
de Gestion de Calidad, facilitar el dialogo, reconocer y agradecer los esfuerzos, y aplicar distintas
encuestas para evaluar la satisfaccion de las personas con respecto a la gestion de la alta direccion

en la retroalimentacion.

Las encuestas para evaluar la satisfaccion de los colaboradores inicialmente deben ser
aplicadas de forma mensual para lograr contar con una linea base que permita mejorar de acuerdo
con las necesidades de los colaboradores y para ir ajustando los roles y responsabilidades dentro
del sistema, esto se debe dar durante los primeros tres meses a partir del ajuste del sistema,

posteriormente se deben realizar cada seis meses para control.
Enfoque basado en procesos

El enfoque basado en procesos es la base o esencia para el desarrollo de un Sistema de
Gestidn de Calidad, a pesar de que actualmente los procesos se encuentran definidos en el hospital

estos procesos se gestionan de forma departamental sin tomar en consideracion las interrelaciones
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que se pueden dar y a pesar de contar con documentacién como respaldo la misma no se encuentra
estandarizada ni actualizada lo que ocasiona que los trabajos se realicen de una forma empirica en

muchas areas del hospital y esto genera un alto riesgo especialmente en temas legales.

Con el enfoque basado en procesos se busca que la organizacién ya no trabaje de manera
departamental, si no que al ser procesos se creen grupos interdisciplinarios o con grupos existentes
para los comités se pueda trabajar en la documentacion de manera que en todas las areas se trabaje
con el mismo documento para un proceso especifico que se realice, es necesario tomar en
consideracion que la generacién de nuevos grupos o el aprovechamiento de los existentes debe ser
con los colaboradores que dia a dia se encargan de las labores a fin con los procesos en el hospital,
también se debe tomar en consideracion al gestor de riesgo y al gestor de calidad para dichas

reuniones y revisiones.

En este punto también se debe tomar en consideracion la importancia que tiene la gestion
de la calidad y la gestion de riesgos en la organizacion, donde estos procesos actualmente se
encuentran como parte de los procesos de apoyo a nivel del mapeo efectuado en el anélisis de la
situacion actual, se propone a la organizacion acoger estos dos procesos como parte de los procesos
estratégicos de la organizacion, que los mismos se encuentren altamente relacionados con la alta
direccion para la toma de decisiones dentro de la misma. Cabe mencionar que los riesgos deben
ser analizados nuevamente una vez que se dé la gestion por procesos del hospital para que los

riesgos existentes se logren adaptar a los procesos.

Como parte de la propuesta para la gestion del enfoque basado en procesos se brinda al
Hospital Clinico Central de San José una serie de formatos maestros que le permitan estandarizar
la documentacién que actualmente se maneja, con la implementacion de los nuevos formatos se
busca arrancar con los nuevos documentos de esta manera y de acuerdo a la revision aplicada a la
matriz de control de documentos empezar a formar paquetes de documentos que puedan ser
revisados y actualizados, o bien que aplique la unificacion con otros y por ende la disminucion de

documentos en el hospital.

Dichos formatos para la gestion documental se encuentran en el apéndice 6 y se pretende
que formen parte de los formularios del departamento de calidad hospitalaria para que el gestor de
calidad los controle y actualicen en caso de ser necesario. Cabe mencionar que los formatos se

confeccionan para los documentos que son relevantes y se deben mantener en la organizacién como
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politicas, planes, guias clinicas, procedimientos, instructivos y formularios, adicionalmente se crea

una plantilla para la elaboracion de los diagramas de flujo que deben acompafar los

procedimientos, este documento se genera en Excel para que pueda ser aprovechada por todo el

personal de la organizacion ya que no todo el personal cuenta con acceso a programas para la

generacion de los diagramas, ni el conocimiento para confeccionarlos en dichos programas.

Para finalizar con los formatos para la gestion documental se brinda una plantilla para las

fichas de procesos ya que actualmente no se manejan en el hospital, su generacion se puede apoyar

con los diagramas SIPOC desarrollados en el diagnéstico del proyecto, dicha ficha de procesos

contiene la siguiente estructura:

1.

o & N

10.
11.
12.

Encabezado: en este espacio se encuentra el logo de la organizacion, el titulo del
documento, la version y el espacio de copia controlada para uso exclusivo del gestor de
calidad.

Fecha de revision: fecha en la que se aplica la revision a la ficha.

Responsables: encargados de realizar el proceso.

Obijetivo del proceso: determina el propdsito o mision del proceso.

Entradas: corresponden a todos los datos o elementos que se necesitan para que el
proceso se pueda hacer.

Salidas: corresponden a el resultado final que se obtiene de las actividades realizadas.
Actividades del proceso: corresponde a la serie de pasos que se realizan para que el
proceso se de.

Procesos relacionados: corresponde a los procesos que en algiin momento tienen una
relacién con el proceso que se esta detallando en la ficha.

Recursos / Necesidades: corresponde a los recursos, insumos o necesidades que se tenga
para realizar el proceso.

Indicadores: corresponde a indicadores que permitan controlar el proceso.

Riesgos: corresponde a los riesgos identificados para el proceso.

Documentos relacionados: corresponde a cualquier tipo de documento del sistema de

gestion documental relacionado al proceso.



173

Estructura para la red interna y difusion de la documentacion

Para la gestion documental del sistema se propone el uso de la red interna con una nueva
estructura que permita la identificacion de los documentos por proceso y no por departamento, con
esta nueva estructura se busca integrar la documentacion para que la misma conteste a los distintos
entes que hoy en dia evallan al hospital para algun tipo de certificacion o acreditacion, al Ministerio
de Salud como regulador nacional en temas de salud y a futuros entes con los que el hospital busque
una certificacion como en este caso con la certificacion del Sistema de Gestidn de Calidad mediante
la norma 1ISO 9001:2015.

Adicionalmente, se busca que el personal encuentre de acuerdo con el proceso que esta
trabajando la informacion de una manera més sencilla con un acomodo visual mucho mas practico
que no sean listan interminables de documentos donde en muchas ocasiones por la gran cantidad
de documentos el personal no explora la carpeta compartida que se utiliza actualmente para la

gestion documental y por esta razon prefieren hacer las labores de acuerdo con su experiencia.

Al ingresar a la red interna de la organizacion se requiere agregar un icono llamado
documentacidn, este icono va a permitir a todo el personal de la organizacién entrar al nuevo sitio
donde se pretende se gestionen los documentos. Cabe mencionar que todos los documentos se
cargaran en formato PDF a la carpeta documental con la que cuenta el sitio y en cada icono que se
genere se colocara el nombre del documento y cada nombre sera enlazado a la carpeta documental,

esto por un tema visual de la informacion.

Una vez que se establece el icono de documentacion, a nivel interno se va a contar con una
leyenda que explique brevemente el sitio y 1o que se podra hacer dentro de él, para esta leyenda se

propone el siguiente texto:

“En este sitio encontrara toda la documentacion relacionada a los procesos del Hospital
Clinico Central de San José que le permitira realizar las diferentes actividades de una manera

estandarizada con el fin de brindar servicios de calidad para la satisfaccion de los clientes”

Seguido de la leyenda se busca contar con un enlace que permita a los colaboradores el
ingreso de a la documentacion mas frecuente, esta documentacion es la consultada en especial por
el personal clinico del hospital que en muchas ocasiones no cuenta con el tiempo suficiente para
navegar por toda la herramienta, entre la documentacién mas frecuente se pueden presentar

documentos relacionados con el ingreso, cuidado diario y egreso de pacientes.
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Posterior al enlace para el ingreso de documentos mas consultados, se pretende contar con

seis iconos como primer nivel que definan el orden de la documentacion tomando en consideracion

que sean de facil acceso en el momento en que se llegue a dar una auditoria de cualquiera de los

entes con los que el hospital tiene relacion:

Carbono Neutralidad.
Financiero Contable.
Regulaciones Nacionales.
Laboratorio.

Planes.

Calidad y Seguridad.

Dentro de cada uno de los iconos mencionados anteriormente se busca ordenar la

documentacion correspondiente, por esta razon se pretende que se acomoden en un segundo nivel

de la siguiente manera:

Carbono Neutralidad: actualmente la organizacion cuenta con procedimientos,
instructivos y formularios que contestan a todo lo referente con este tema, esta
informacion se mostrara en una sola pantalla organizada en tres columnas con esos
titulos y los nombres de los documentos de acuerdo con el tipo de documento.
Financiero Contable: se organiza de acuerdo con la documentacion relacionada por
lo que se busca que se generen cuatro iconos, uno para procedimientos, otro para
instructivos, otro para formularios y por Gltimo uno para indicadores relacionados a
la parte financiera de la organizacion.

Regulaciones Nacionales: en este icono se tendra informacion referente al
ministerio de salud y documentacion externa que se considera importante para la
gestion del hospital.

Laboratorio: en este icono se busca encontrar toda la documentacion referente al
laboratorio, procedimientos, instructivos, manuales, formularios, entre otros que
actualmente manejan y que contestan a la normativa ISO 15189:2012 para
laboratorios clinicos.

Planes: los planes a nivel de la organizacién son muy importantes ya que definen

ciertas tareas o actividades que deben realizar los comités a lo largo del periodo
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como mejora para la organizacion, en esta vista se pretende encontrar los planes
2018-2019 y los 2019-2020.

e Calidad y Seguridad: para este icono se empezaria la division a lo interno por
procesos de la organizacién y es el que contaria con mas contenido ya que engloba
los procesos todos los demas procesos del hospital. Para un tercer nivel y en adelante
se busca seccionar generando iconos lo que es la calidad y seguridad, estos iconos
serian:

o Atencion de Paciente: dentro de la atencidn de paciente se busca acomodar
toda la documentacion relacionada con la operativa del hospital, por lo que
se pretende mostrar los macroprocesos de ingreso, evaluacién, cuidado
diario y egreso de los pacientes.

o Gestion Administrativa: dentro de la gestion administrativa se busca
acomodar toda la documentacion relacionada con la gestion de calidad,
liderazgo, seguridad en las instalaciones, gestion y educacion de los
colaboradores, gestion legal.

o Indicadores: en este icono se busca mostrar todos los indicadores con los que
actualmente cuenta la organizacion, tanto administrativos como operativos

para el conocimiento de todos los colaboradores.
Toda esta estructura se muestra de manera visual en la Figura 86 del apéndice 7.
Flujos de trabajo para aprobacion de documentos

Dentro del aprovechamiento de los recursos con los que actualmente cuenta el hospital se
busca que la gestion de la documentacion suceda de una forma mas fluida que permita a los gestores
de calidad enfocar sus esfuerzos en la mejora continua, auditorias y trazadores mas que en la gestién

documental buscando la colaboracién de las personas involucradas como se da actualmente.

Con los flujos de trabajo en SharePoint se pretende crear un subsitio exclusivo para el
personal encargado de la documentacion en las areas, los aprobadores y calidad hospitalaria, con
estos flujos la interaccion se presentaria entre el encargado de la documentacion y el aprobador,
con esto calidad hospitalaria quedaria como espectador para una vez se dé la aprobacién del

documento el mismo sea generado en formato PDF y cargado a la nueva estructura documental.
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Dado el conocimiento en la herramienta por parte de los gestores de calidad, ellos mismos
pueden generar y configurar lo necesario para que los flujos se den en el subsitio que les genere el
departamento de soporte, para este caso se propone que se trabaje de acuerdo con el siguiente flujo
representado en la Figura 74.

Figura 74 Flujos de trabajo en la gestion documental

Flujos de Trabajo para Gestibn Documental

Hospital Clinico Central de San José
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Con la implementacion de los flujos se espera que se establezca un control con el tiempo
establecido actualmente en el hospital para la actualizacién y aprobacién de documentos, ademas
del tiempo que tienen los encargados de compartir los cambios con todo el personal,

adicionalmente de orden en la trazabilidad de los cambios que se genere en la documentacién con
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fechas, versiones y responsables, ademés con la implementacion de flujos se da de manera

colaborativa la mejora a la documentacion relacionada con los procesos del hospital.
Gestion de indicadores

A nivel de indicadores el hospital cuenta con todos los recursos y la informacién para
generar datos de valor para la toma de decisiones por lo que como parte de la propuesta se considera
necesario realizar una revisién de los indicadores actuales de acuerdo con los procesos que

conforman la organizacion y a las fichas de procesos que se deben generar para respaldarlos.

En caso de que un indicador de los actuales no sea necesario llevarlo el departamento de
calidad y el comité de calidad en conjunto con los grupos interdisciplinarios relacionados con los
procesos deben sustituirlo por otro que realmente sea clave para medir el proceso o eliminarlo, esto
mediante un proceso de acciones correctivas, ademas se considera importante tener una base
estadistica para que la informacién sea confiable por lo que se plantea incorporar a la caratula de
los indicadores la poblacion cuando sea conocida, el calculo de la muestra, el nivel de confianza,
el porcentaje de error y un benchmarking que sean analizados por el departamento de calidad, el

comité y los grupos.

Como parte del control con el que se debe contar se pretende que el departamento de calidad
realice una revision del personal que actualmente se considera como encargado de indicador ya
que dependiendo del proceso esto puede variar, este encargado debe figurar como responsable y
cargar la informacion en la carpeta que le corresponda en la red interna durante los primeros 5 dias
del mes, para que el departamento de calidad actualice la matriz de indicadores, genere las gréaficas
correspondientes y cargue la informacion actualizada en la red interna antes del dia 10 de cada mes
y el departamento de calidad debe solicitar al departamento de comunicacién corporativa el envio

de un correo notificando que los indicadores se encuentran actualizados y en linea.

Con la colocacion de los indicares en la red el gestor de calidad puede disminuir las
impresiones para las pizarras a indicadores que contemplen todo el hospital y deban ser de
conocimiento de todos los colaboradores. Adicionalmente se pretende que la educacion con
respecto a los resultados se brinde los dos dias posteriores a la carga de la informacion en la red
junto con el cambio en las pizarras para que por area el gestor de calidad les brinde un
refrescamiento a los colaboradores sobre como encontrar los indicadores, su importancia para la

organizacion, como interpretarlos tanto los de la red como los de las pizarras, entre otras cosas.
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Manual de Calidad

Como parte de la propuesta se busca brindar al Hospital Clinico Central de San José un
manual de calidad tanto en estructura como en contenido para que el mismo pueda ser analizado
por la alta direccion y sea acogido como el manual de calidad oficial del hospital o bien para que
el mismo sea una base y realicen las modificaciones que consideren correspondientes, este manual
se basa en el cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 y en el mismo se propone
la conformacion un comité de calidad que apoye al departamento de calidad encargado de velar
por el buen funcionamiento del sistema, este comité serd un respaldo para el departamento ya que
se busca sea conformado por personal operativo y algunos directores y gerentes para de esta manera

lograr integrar al personal e involucrarlo.

El formato del manual de calidad se encuentra alineado a las plantillas propuestas para la
estandarizacion de la documentacion en el hospital y se espera que este documento sirva como guia
a los departamentos o areas que requieran contar con un manual de calidad a futuro. En la Figura
87 del apéndice 8 se encuentra la propuesta del manual de calidad para el Hospital Clinico Central

de San José.
Dicho documento se encuentra conformado por las siguientes partes:

1. Indice: permite una facil navegacion por el contenido del documento.

2. Encabezado: en este espacio se encuentra el logo de la organizacion, el titulo del
documento, la version y el espacio de copia controlada para uso exclusivo del gestor de
calidad.

3. Introduccion: describe el propdsito y el alcance del Sistema de Gestion de Calidad.

4. Referencias: describe las normativas que se usan como referencia para la creacién del
manual.

5. Términos y definiciones: detalla abreviaturas y términos que son necesarios para el
entendimiento del documento.

6. Contexto de la organizacion: describe la resefia historica, mision y vision del hospital,
valores, el organigrama, mapeo de procesos, requisitos generales y requisitos de la

documentacion.
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7. Liderazgo: describe el compromiso de la direccion y la gestion de la calidad, el enfoque
al cliente, la politica de calidad, gestion de riesgos, planificacion, responsables,
comunicacion y la revision del sistema.

8. Estructura y organizacion del programa: describe el programa de calidad.

9. Modo de trabajo: describe el modo de trabajo en que se va a lograr el cumplimiento del
manual de calidad.

10. Guias clinicas: describe quien se encarga de la elaboracion y aprobacion de estas ya que
son fundamentales para el apoyo de las funciones operativas en la organizacion.

11. Mejora continua: describe las acciones a desarrollar por parte del departamento de

calidad y el comité de calidad en la validacion de datos y mediciones del hospital.

Cabe destacar que dentro del manual se establece la siguiente politica y objetivos de calidad

para el hospital:
e Politica:

El Hospital Clinico Central de San José es una entidad comprometida con proyectos de
ayuda a los més necesitados y a ofrecer servicios de calidad para la satisfaccion y seguridad de los
clientes y colaboradores, comprometido con el cumplimiento de los requisitos la norma ISO
9001:2015 para el adecuado uso, mantenimiento y mejora del Sistema de Gestion de Calidad
conformado por procesos y practicas gestionadas por equipos de trabajo con excelentes

profesionales.

Esta politica es propuesta por el departamento de calidad y es aprobada por el director
general de la organizacion y se encuentra disponible en la red interna para que sea de acceso de
todo aquel colaborador que la desee consultar y en la pagina oficina del hospital para acceso de
partes interesadas externas a la organizacion, adicionalmente se comunicara por medio de las

jefaturas para que la misma sea entendida y aplicada en el hospital.

e Objetivos:
o Satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes.
o Asegurar la eficiencia en los procesos.
o Asegurar contrataciones de personal cualificado de acuerdo con el perfil.

o Cumplir con requisitos legales y normativos.
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Se considera que acoger la mejora continua es la base para el éxito de una organizacion, es

fundamental para conservar los niveles de desempefio, para la reaccion a cambios que se generen

en el entorno tanto a lo externo como a lo interno del hospital o bien en la generacion de nuevas

oportunidades.

Es por esto por lo que dentro de la mejora se propone al Hospital Clinico Central de San

José fomentar en toda la organizacion:

1.

La formacion de objetivos de mejora enfocados en la calidad y satisfaccion de los
clientes.

El uso de herramientas para la mejora continua como los ciclos de mejora, generacion
de indicadores, validacion de los indicadores y la medicion de la voz del cliente para
empezar.

Brindar capacitacion sobre la mejora continua al personal una vez al afio.

Medir la voz del cliente a nivel externo con la generacion de reportes en el sistema de
gestion de quejas y a nivel interno con la aplicacion de encuestas cada 6 meses
relacionadas a la cultura de calidad de la organizacion.

Aplicar trazadores y auditorias que permitan revisar los proyectos de mejora o que

generen una oportunidad de mejora para la implementacion de un plan.

Como parte del mejoramiento continuo se establecen de acuerdo con los objetivos de

calidad propuestos para la organizacion en el manual de calidad los siguientes indicadores de

gestion para el control del sistema, estos indicadores son adicionales a los que ya son parte de la

organizacion tanto a nivel operativo como a nivel administrativo.

e Satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes.
o Indicador: nivel de satisfaccion de los clientes.
o Descripcion: calificacion promedio de la evaluacion de la satisfaccion
realizada a los clientes.
o Objetivo: establecer los niveles de satisfaccion de los clientes para ejecutar
acciones correctivas de acuerdo con sus necesidades.
e Asegurar la eficiencia en los procesos.

o Indicador: indice de eficacia de los procesos.
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o Descripcidn: proporcion de los procesos que cumplen con el 90% de la meta
establecida en los indicadores operativos.
o Objetivo: establecer los niveles correspondientes para implementar mejoras
a los procesos de la organizacion.
e Asegurar contrataciones de personal cualificado de acuerdo con el perfil.
o Indicador: nivel de competencia del personal.
o Descripcidn: porcentaje promedio de la evaluacion del desempefio de los
colaboradores administrativos y clinicos.
o Objetivo: definir la cualificacion de los colaboradores para implementar
planes de capacitacion segln sea necesario.
e Cumplir con requisitos legales y normativos.
o Indicador: cumplimiento de requisitos legales y normativos.
o Descripcion: porcentaje en el que se cumplen los requisitos legales y
normativos.
o Objetivo: asegurar el funcionamiento del hospital de acuerdo con el marco
legal y las certificaciones o acreditaciones con las que se cuentan

actualmente.

Para el apoyo de la mejora en el Sistema de Gestion de Calidad se propone a la organizacion
incorporar todas las propuestas antes brindadas ya que dichas propuestas no van a generar grandes
costos para la organizacion debido a que se estarian aprovechando recursos existentes, sin embargo,
se considera importante que el hospital a futuro piense en la compra de un software que integre

todo el sistema y el mismo se administre mediante la herramienta.
Toma de decisiones basadas en la evidencia

Con respecto a la toma de decisiones basada en la evidencia actualmente en el hospital no
se ve muy relacionada a los datos que se generan mas que nada a nivel operativo de los
departamentos, es por esta razdn que se propone fomentar la mejora en los indicadores de gestion
operativa, inicialmente se pretende realizar una evaluacion de los mismos y de acuerdo a esa
evaluacion determinar si es realmente necesario el indicador o bien si se deben medir otras cosas

ya que al proponer trabajar enfocados en procesos se debe tomar en consideracion cada uno de
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ellos y generar los indicadores que permitan el control de esos procesos, estas tareas deben ser

realizadas por el departamento de calidad, el comité de calidad y la alta direccion.

Una vez que los indicadores se encuentren seleccionados o definidos los mismos van a ser
controlados por el departamento de calidad y presentados a la alta direccion primeramente cada 4
meses para que realicen una revision de todos los indicadores y esto les permita tomar decisiones
para la aplicacion de acciones correctivas en caso de un no cumplimiento por parte de algln
indicador, posteriormente cuando se normalicen los indicadores las revisiones por parte de la alta

direccion se pretende se realicen una vez al afio.

Asi mismo se busca que la alta direccion le brinde la informacion necesaria a la junta
directiva por lo que se propone brindar un informe cada seis meses y una vez normalizado el

sistema el informe se entregue cada 2 afos.
Gestion de las relaciones

A nivel de la gestion de las relaciones con las partes interesadas y proveedores, a pesar de
ser del conocimiento de la organizacion los mismos se deben documentar en la matriz propuesta

en la Figura 73 ya que una adecuada gestion de las relaciones es clave para el éxito del hospital.

Se propone al Hospital Clinico Central de San José continuar la gestion de los proveedores
en el sistema con el que actualmente se cuenta y realizar visitas periodicas para asegurar que
cumplan con lo estipulado en el contrato, ademas de que al compartir estas experiencias la relacion

puede ser mas estrecha.

Para finalizar la junta directiva se debe considerar fundamental y por ende como parte
interesada del buen funcionamiento del hospital, es por esta razon que se debe presentar
semestralmente informes a la junta por parte del director general sobre desempefio de procesos,
desemperfio de colaboradores y toda aquella informacion que se considere importante compartir

con ellos y que contribuya a la toma de decisiones o a la mejora.

Requisitos para la obtencion de un software para la gestion de la calidad
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Hoy en dia el Hospital Clinico Central de San José cuenta con distintos sistemas que
permiten el cumplimiento de muchos de los requisitos de la norma ISO 9001:2015, sin embargo,
dichos sistemas no se encuentran integrados. La obtencion de un software para integrar todo lo
relacionado con el Sistema de Gestion de Calidad y otros sistemas relacionados a normas requiere
una inversién inicial de aproximadamente $9.000 que traducido a colones equivale a ¢5.130.000
aproximadamente por el tamafio de la organizacion y esto se estaria trabajando en un periodo de 3
meses para lograr desde la instalacion, la configuracion de accesos, la formacion en los médulos y

el acompafiamiento en caso de que surgiera algo.

Como parte de los requisitos para la obtencion del software se encuentran los siguientes
modulos que permiten ver las funciones en tabuladores que se activen y desaparezcan de acuerdo
con los permisos condicionados que tenga cada colaborador, cabe mencionar que el software fue
cotizado para la cantidad total de colaboradores con los que cuenta el hospital actualmente.

Modulo de procesos: este modulo permite definir mediante un diagrama los procesos

estratégicos, operativos y de apoyo del hospital.

Madulo de recursos: este modulo se secciona en dos, recursos humanos e infraestructura.
Para lo que es recursos humanos se debe indicar las personas que sean parte del SGC, el puesto
que ocupan dentro del organigrama institucional, las responsabilidades, ademas de la gestion con
respecto a la formacion o las capacitaciones que requieren. Con respecto a la infraestructura se
busca la gestion de todos los equipos, edificios, etc., de los que dispone el hospital para llevar a

cabo las actividades, con esto se busca controlar calibraciones y mantenimientos de los equipos.

Modulo documental: la gestion de la documentacion permite controlar los documentos del
SGC en vigor, el historico de los mismos y su distribucion dejando registros como respaldo, se
puede dar la elaboracion de documentos de manera colaborativa. Este mddulo permite gestionar la
edicion, revision y aprobacion de los documentos de acuerdo con los usuarios asignados, ademas
de permitir la integracion de notificaciones internas o por correo electronico para facilitar la
comunicacion a los diferentes usuarios para notificar sobre las acciones que deben realizar sobre

cada documento.

Modulo de mejora: este mddulo se secciona en dos, auditorias y no conformidades. Con
respecto a las auditorias permite gestionar y generar los planes de auditoria, relacionarlos con los

hallazgos y las no conformidades que se detecten. Para las no conformidades se permite el registro
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de estas para realizar el tratamiento, seguimiento y cierre de las no conformidades recibidas en el
SGC.

Médulo de seguimiento: este médulo cuenta con las siguientes secciones, comités de
calidad donde permite organizar dentro del sistema reuniones de cualquiera tipo, desde la
convocatoria hasta el registro de los resultados de la misma; revisiones por la direccion que permite
enviar convocatorias, registrar resultados de las mismas y hacer un seguimiento; objetivos donde
se permite conocer los objetivos de la organizacién aprobados y brindar seguimiento; indicadores
permite conocer los que se encuentran definidos para los procesos de la organizacién y el
seguimiento que se les brinda; riesgos permite la definicién de los mismos, asociarlos a los
indicadores y seleccionar una frecuencia para el anélisis del riesgo, gestionar tareas o asociar
acciones correctivas, entre otras cosas; cuadro de mando permite conocer el estado de los objetivos
y contribuye con la toma de decisiones por parte de la alta gerencia; registros permite disefiar un
formulario recolectar todo tipo de informacion y tener disponibles los registros correspondientes y
por ultimo requisitos permite la gestion de los requisitos legales o de otro tipo que se deben cumplir

en un determinado periodo de tiempo, se reciben avisos cuando hay que renovar y solicitar alguno.

Maodulo partes interesadas: este médulo cuenta con las siguientes secciones, clientes es una
opcidn que permite generar y lanzar encuestas para evaluar la satisfaccion de los clientes sobre los
servicios que brinda el hospital y permite la generacion de estadisticas automaticas; la seccion de
proveedores permite la gestion de los mismos desde la evaluacion hasta el seguimiento de estos; la
seccidn de otras partes permite la gestion de administraciones o terceros; la seccion de encuestas
de satisfaccion de los usuarios de los servicios permite acceder a los registros de las mediciones de
satisfaccion de los usuarios de los servicios y seguir su evolucion, también realizar seguimiento a
las acciones definidas en funcion del analisis de los resultados obtenidos; la seccion de guejas,
reclamos y sugerencias permite realizar el registro y el tratamiento, seguimiento y cierre de los
reclamos y quejas recibidas y por ultimo solicitudes que es una seccion del médulo que permite el
aprovechamiento de la estructura de sedes y cargos, se pueden gestionar solicitudes de cualquier

tipo, el flujo de aprobacion o denegacién y la comunicacion del resultado al solicitante.
Estrategia de socializacion

Si bien es cierto que el involucramiento de la alta gerencia con el Sistema de Gestion de

Calidad es parte fundamental para que los colaboradores también se vean involucrados y
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comprometidos con la calidad en el hospital, para hacer mas conciencia en la organizacion se busca
que la estrategia de socializacién que pueda implementar el Hospital Clinico Central de San José
permita que aprendan de manera practica e innovadora y que esto les permita tener mayor

conciencia sobre el sistema y la calidad en la organizacion.

Se propone inicialmente realizar un plan de capacitacion con las jefaturas de area para que
de acuerdo con el horario del personal se acomoden distintos grupos durante 4 semanas, estas
capacitaciones deben ser de caracter obligatorio dado que se requiere implementar las mejoras en
el sistema y que el mismo sea conocido por todos los colaboradores, dichas capacitaciones deben
ser brindadas por el departamento de calidad y el comité de calidad, dentro de la mismas se debe
brindar al personal una induccién a lo que es la norma 1SO 9001:2015, el enfoque basado en
procesos, como se debe interpretar la norma, las mejoras que se implementaron y herramientas de

calidad, entre otras cosas que los facilitadores encuentren necesarias.

Como parte del respaldo con el que debe contar el departamento de calidad y el comité

sobre las capacitaciones se debe contar con listas de asistencia que contengan al menos:

e Fecha de capacitacion.

e Tema.

e Numero de carné.

e Nombre completo del colaborador
e Departamento para el que labora

e Firma.

Adicionalmente para lograr una evaluacion de las capacitaciones el comité de calidad debe
coordinar con la encargada de la plataforma digital SAP para que conforme se finalice una
capacitacion a los colaboradores que participaron se les aplique dicha evaluacion y que esta quede
adjuntada al expediente de colaborador que maneja el departamento de talento humano como

respaldo.

Una vez que se concluya con las capacitaciones de acuerdo al plan, se pretende que se
continlie con reuniones semanales, charlas mensuales, el uso del correo como medio para difundir
informacion constantemente y con una feria de calidad al afio organizada por el departamento de
calidad con el apoyo del comité de calidad para mediante una serie de juegos o actividades ludicas

faciles relacionadas con los objetivos de calidad, la politica de calidad, gestidbn documental,
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indicadores, entre otros, el personal aprenda participando de ellos y esto les permita entender mejor
sin la presion de sentirse evaluados, ademas estas ferias pueden estar acompafiadas de rifas que
incentiven al personal, las rifas aplicarian para los colaboradores que después de participar en las
actividades o juegos se anoten en una lista de asistencia que permita documentar la actividad y
posteriormente pasado el movimiento, el departamento de calidad y el comité de calidad podran
generar una encuesta para evaluar el impacto de la feria en la organizacion, esta encuesta puede ser

difundida con el apoyo del departamento de comunicacion corporativa.
Acciones para evidenciar los requisitos de la norma ISO 9001:2015

Como parte del apoyo que se busca brindar al hospital con esta propuesta se brindan una
serie de posibles acciones de acuerdo con el cuestionario para el cumplimiento de los principios,
dicha informacion se encuentra en Tabla 54 apendice 9 y con esto se busca que de acuerdo a las
acciones el departamento de calidad como encargado del Sistema de Gestion de Calidad asigne las
labores, establezca el tiempo que considere necesario para la ejecucion de las mismas y se encargue
de recopilar las evidencias necesarias para con esto complementar el manual de calidad propuesto
con las referencias necesarias ya que en una auditoria el manual debe estar completo y permitir el

facil acceso a la informacién y sobre todo a las evidencias.
Auditoria interna

Una vez que el Hospital Clinico Central de San José logre la implementacion de la
propuesta se considera necesaria la aplicacion del analisis de brecha con respecto al cuestionario
aplicado en el diagndstico de este proyecto, este analisis debe ser comandado por un auditor externo
y se busca conocer de acuerdo a las mejoras aplicadas un aumento en la calificacion de acuerdo a
los principios de la norma ISO 9000:2015 y los requisitos de la norma ISO 9001:2015 para con

esto lograr contactar al ente acreditador y proceder con la auditoria externa para la certificacion.
Auditoria externa

Dado que se busca que el Hospital Clinico Central de San Joseé refuerce su compromiso con
la calidad basada en procesos y enfocada en la satisfaccion de los clientes, ademas de que este sea
el primer hospital a nivel nacional en obtener una certificacion con la norma 1SO 9001:2015 es

necesario contar con la visita de un ente autorizado para la certificacion de las empresas en el pais.
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De acuerdo al ente certificador se establece que el proceso de verificacion puede tardar de
seis meses a un afo, lo recomendable es contratar los servicios de un consultor que apoye al
departamento de calidad en este proceso, dicho consultor tiene un costo aproximado de $1.350,00
al mes que su equivalente en colones corresponde a ¢769.500,00 aproximadamente.

El consultor en conjunto con el departamento de calidad sera el encargado de brindar la
capacitacion interna, el desarrollo del sistema, la revisién del manual propuesto, las auditorias
internas y fungird como contacto con el ente certificador, como parte de la propuesta se pretende
que el hospital contrate el consultor por al menos 2 meses. De igual manera cabe mencionar que la
contratacion del consultor es opcional ya que el hospital cuenta con un gestor de calidad con bases

y conocimiento para la puesta en marcha del sistema y todo lo que tenga que ver con el mismo.

Ahora bien, para obtener la certificacion de acuerdo con una consulta realizada a varios
entes que pueden llevar a cabo el proceso, el hospital debe cancelar un monto aproximado de
$10.700,00 ddlares que en colones corresponde a ¢6.100.000,00 aproximadamente de acuerdo con

el tamafio de la organizacion y los sitios que comprende.
Anélisis Economico

A continuacion, se presenta el andlisis de los costos en los que es necesario incurrir para
lograr el mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad actual para el Hospital Clinico Central
de San José y que el mismo pueda optar por una certificacion basada en la norma 1SO 9001:2015

que le permita respaldar y mantener la calidad en la organizacion.

Dado que se busca la implementacion de las mejoras y que el hospital se perfeccione en
temas de calidad se pretende brindar dos detalles de costos, uno donde el hospital debe realizar la
inversion de un software y otro donde el hospital de acuerdo con el aprovechamiento de los recursos

ya existentes logra la gestion y el funcionamiento del sistema sin dicha inversion.
Analisis de costos N° 1

Inicialmente se toma en consideracion el tiempo invertido en este proyecto como parte de
los mismos ya que de acuerdo con este se logra realizar el analisis de la situacion actual y brindar
una propuesta que permita al hospital la mejora, este costo es de ¢1.044.000,00 colones
correspondiente a 432 horas invertidas y de acuerdo con el salario por hora de ¢2.416,67 colones

que devenga un gestor de calidad en la organizacion, seguidamente se toma en consideracion el
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costo del software cotizado por un monto de ¢5.130.000,00 colones, el mismo es de gran ayuda

para la gestion de las normas dentro del hospital.

Posteriormente se toma en consideracion los costos relacionados a talleres, capacitaciones,
reuniones y ferias que son parte de la estrategia de socializacion y del reforzamiento en algunas
areas para empoderar a los colaboradores sobre el sistema y todo lo relacionado con el mismo, este
costo se calcula con el salario promedio de ¢450.000,00 colones en el hospital por los 20 meses
proyectados para la implementacion y corresponde a ¢9.000.000,00 colones.

Ademas, es necesario tomar en consideracion la colaboracion del consultor por 2 meses
para ajustar lo necesario en el sistema y que tiene un costo de ¢1.539.000,00 colones, para finalizar
se debe tomar en consideracion el costo por certificacion del ente acreditador que asciende a
¢6.099.000,00 colones aproximadamente.

A continuacion, en la Tabla 49 se presenta el desglose mencionado anteriormente.

Tabla 49 Analisis de costos N° 1

Costos totales por periodo de

Detalle , >
implementacion

Costo por tiempo invertido en desarrollo del proyecto | €1 044 000,00 1 044 000,00
Costo de Software @5 130 000,00 @5 130 000,00
Costo por talleres, capacitaciones, reuniones y ferias | €450 000,00 9 000 000,00
Consultoria por 2 meses del ente acreditador €769 500,00 1 539 000,00
Costo por certificacion @6 100 000,00 6 100 000,00
Total ¢22 813 000,00

Nota: Ana Catalina Vargas Torres
Anélisis de costos N° 2

Dado que la organizacién actualmente cuenta con algunos software y herramientas que le
permitan gestionar el sistema se brinda el anlisis de costos sin tomar en consideracion el software
en caso de gque actualmente el hospital no disponga de capital para realizar la inversion. Dicha

informacién se detalla a continuacion en la Tabla 50.
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Tabla 50 Analisis de costos N° 2

Costos totales por periodo de

Detalle . .
implementacion

Costo por tiempo invertido en desarrollo del proyecto | €1 044 000,00 @1 044 000,00
Costo por talleres, capacitaciones, reuniones y ferias | €450 000,00 9 000 000,00
Consultoria por 2 meses del ente acreditador €769 500,00 1 539 000,00
Costo por certificacion 6 100 000,00 6 100 000,00
Total ¢17 683 000,00

Nota: Ana Catalina Vargas Torres

Con la implementacion de las mejoras presentadas en este proyecto se busca lograr ordenar
la estructura con la que hoy en dia cuenta el Hospital Clinico Central de San José y asegurar el
sistema de acreditaciones actual en la organizacion para disminuir el riesgo de perder una
certificacion o acreditacion por el mal manejo de la calidad y para disminuir el riesgo de perder
aproximadamente 5.000 clientes al afio que generan ingresos de aproximadamente

¢13.700.000.000,00 de colones, esto tomando en consideracion clientes nacionales y extranjeros.

Es necesario tomar en consideracion que alinear el sistema a la norma 1SO 9001:2015
permite reforzar, consolidad y mantener la calidad del hospital, permite fortalecer los convenios y
ventas empresariales con los que se cuenta actualmente y que a nivel nacional generan muchos
clientes, ademas a nivel internacional permite consolidar el hospital como la mejor opcion al contar
con la acreditacion de JCI y en un futuro con la norma ISO 9001:2015 que le brinde mayor

prestigio, credibilidad y que genere confianza en los clientes.
Plan De Implementacion

Por medio del plan de implementacion basado en el ciclo PHVA se busca asegurar el éxito
de la implementacion de las mejoras en el Sistema de Gestidn de Calidad para lograr que el sistema
cumpla con los principios de la norma ISO 9000:2015 y los requisitos establecidos en la norma
ISO 9001:2015, cada una de las etapas que se presentan a continuacion deben ser aplicadas de
manera secuencial para lograr el correcto funcionamiento del sistema y asegurar la calidad para la

satisfaccion de los clientes.



190

En la primera etapa conocida como “planear” se espera realizar la presentacion del
diagndstico de la situacion actual en el Hospital Clinico Central de San José y de las mejoras que
se deben aplicar al sistema para que este funcione, ademas de realizar la planificacion de las
acciones correspondientes en conjunto con la alta direccién del hospital y el departamento de
calidad.

Posteriormente se pretende desarrollar las siguientes actividades en la etapa conocida como

“hacer”:

e Registro de partes interesadas.

e Generar planes de capacitacion con los proveedores de los sistemas.

e Aprobar de los planes de capacitacidn segun presupuesto.

e Aprobar de los formatos maestros para la gestion documental.

e Generar fichas de procesos.

e Aprobar nueva estructura para la gestion y difusion de los documentos.
e Generar la nueva estructura en la red interna.

e Establecer los flujos de trabajo.

e Revisar y ajustar el manual de calidad.

e Aprobar el manual de calidad.

e Publicar las mejoras del SGC a nivel de todo el hospital.

Una vez que se realizaron todas las actividades de la etapa conocida como “hacer” se busca
que en la etapa de “verificar” se generen los parametros para el manejo adecuado del sistema, su
correcta gestion y seguimiento; y para finalizar en la etapa de actuar se tiene como actividad definir

el plan de auditoria que permita evaluar los procesos y lograr la mejora continua del sistema.

Todo lo anterior se detalla a continuacién en Tabla 51 donde se puntualiza la etapa, la
actividad, el objetivo, el responsable de llevarla a cabo y el tiempo para la ejecucion de la actividad

representado en semanas.

Tabla 51 Plan de implementacién en Hospital Clinico Central de San José

Actividades Objetivo Responsables SEINERET]

Presentacion de la
Planear | propuesta de las
mejoras al SGC.

Presentar las mejoras

. Gestor de Calidad. 3
para la aprobacion de la
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Actividades Objetivo Responsables Semanas
implementacion al
Gerente General.
Planificar las acciones
relacionadas con . L
. - Direccion General,
e, estrategia, politica, .
Planificacion de . Jefaturas, Gerencias,
i programa de gestion, 4
acciones. e L Departamento de
objetivos, capacitacion, .
. Calidad
recursos, ferias, entre
otros.
Registro de partes | Definir y registrar las
interesadas. partes interesadas del | Grupo interdisciplinario. 2
sistema.
Generar planes de .
o Gestionar el Departamento de
capacitacion con los . i
conocimiento para el uso Calidad y Soporte 3
proveedores de los - L
. eficiente de los recursos. Técnico.
sistemas.
Aprobar los planes | Gestionar el
de capacitacién | conocimiento para el uso Jefaturas de area. 3
segln presupuesto. eficiente de los recursos.
Aprobar los formatos | Ajustar y aprobar los
maestros para la | nuevos formatos para la | Grupo interdisciplinario. 4
gestiébn documental. | gestion documental
Confeccionar las fichas
Generar fichas de | de  procesos como . o
Grupo interdisciplinario. 12
procesos. respaldo del enfoque del
sistema.
Presentar una nueva
Hacer
Aprobar nueva | estructura basada en
estructura para la | procesos para el facil
- 'p - P P Gerente General. 2
gestién y difusion de | acceso de la
los documentos. documentacion
relacionada.
Establecer la nueva
estructura basada en
Generar la nueva rocesos para el fécil
estructura en la red P P Gestor de Calidad. 12
. acceso de la
interna. o
documentacion
relacionada.
. Generar flujos para Gestor de Calidad,
Establecer los flujos - o .
. aprobacion y trazabilidad Soporte Técnico, 8
de trabajo. .
de los documentos. Jefaturas y Editores.
Adecuar el manual
. . Departamento de
Revisar y ajustar el | propuesto de acuerdo ) o
. . Calidad y Comité de 8
manual de calidad. con las necesidades del .
. Calidad.
hospital.
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Semanas

Aprobar el manual de
Aprobar el manual de .
. calidad propuesto para Gerente General. 4
calidad. )
el hospital.
Poner en marcha las Departamento de
Publicar las mejoras | mejoras del sistema y Calidad, Comité de
del SGC a nivel de | comunicarlas mediante Calidad, Jefaturas, 4
todo el hospital. la estrategia de | Gerencias, Direcciones
socializacion. y Gerente General.
Crear los pardmetros
para el manejo | Establecer las medidas
) Departamento de
- adecuado del | para controlar el sistema . o
Verificar | . Calidad y Comité de 16
sistema, su correcta | y evaluar la puesta en .
‘2 Calidad.
gestion y | marcha.
seguimiento.
. . Departamento de
Definir  plan  de | Establecer los periodos ) s
Actuar o L . Calidad y Comité de 4
auditoria de revision del sistema. .
Calidad.
Total de semanas para el plan de implementacion: 89

Nota: Ana Catalina VVargas Torres



APENDICES
Apéndice 1

Figura 75 Encuesta de Calidad

Estimado colaborador la siguiente encuesta tiene como fin determinar el conocimiento en general de temas organizacionales y de calidad para
determinar el nivel de conocimiento que se maneja dentro de la organizacién en estos temas y buscar mejoras.

1. Seleccione su perfil

|CI|’nico

|Administrativo

2. Seleccione su antigiiedad en la organizacion

Menos de 1 afio

De 1a5 afios

De 6 a 15 afios

Mas de 15 afios

3. Conoce usted el contenido de:

Si No

Cdédigo de ética

Manual de Conductas

Manual de Politicas Laborales

4. "Conformamos una red de servicios hospitalarios comprometida con los principios en que fue fundada, innovadora y dedicada a fortalecer

Vision de la organizaciéon

Mision de la organizacion

Objetivo Estrategico de la organizacion

No recuerdo

5. "Ser la mejor red hospitalaria privada a nivel nacional y regional, reconocida internacionalmente como un centro especializado de diagndstico y

Vision de la organizaciéon

Mision de la organizacion

Objetivo Estrategico de la organizacién

No recuerdo

o

Seleccione los valores institucionales de la organizacion:

Servicio, innovacién y cooperacion

Integridad, honestidad y trabajo en equipo

Responsabilidad, respeto y trabajo

Respeto, solidaridad e inclusién

No recuerdo

~

. Al formar parte de la organizacién usted recibio el curso de induccién por parte de Talento Humano?

Si

No

No recuerdo

No se ha recibido

Se encuentra programada

8. ¢Cudndo fue su Ultima capacitacion sobre ética y cultura de calidad que recibid en la organizacién?

Menos de 1 afio

Mas de 1 afio

No recuerdo

No se ha recibido

Se encuentra programada

9. Conoce usted el sistema de gestion de calidad actual de la organizacion?

[si

|Nu

10. Favor indigue las normas en las que esta certificado el hospital actualmente?

Norma INTE-ISO 15189:2008

Joint Commission Internacional

Norma INTE-ISO 9001:2015

Ninguna
11. Recibe usted retroalimentacién como oportunidad para mejorar?
[si
|No
12. Recibe usted retroalimentacidn sobre los cambios documentales que se aplican?
[si
[No
13. Favor indique la cantidad de prioridades de medicidn que se encuentran establecidas en la organizacidon?
6
9
3
14. Favor indique la cantidad de metas internacionales que se encuentran establecidas en la organizaciéon?
3
9
6
15. De los siguientes conceptos, cual considera que se relaciona mas al concepto de calidad en la organizacién?
Calidad es la capacidad de satisfacer las necesidades de los clientes
Calidad es seguridad para los pacientes
Calidad es seguridad para los clientes, colaboradores y visitantes, y la capacidad de brindar satisfaccion a los clientes

Nota: Ana Catalina VVargas Torres
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Figura 76 Valoracion del riesgo en Hospital Clinico Central de San José

Probabilidad con control Puntuacion
Altamente probable (AP) 1
Muy probable (MP) 2
Probable (P) 3
Poco Probable (PP) 4
Muy poco probable (MPP) 5

Impacto del control sobre el riesgo Puntuacion

Mayor 5
Alto 4
Moderado 3
Menor 2
Insignificante 1

Categoria Rangos

Rojo >7
Amarillo <6
Verde <3

Nota: Gestor de riesgos

Apéndice 3

Figura 77 Valores para la evaluacion de los controles en Hospital Clinico Central de San

José

Evaluacion de Controles de Riesgo

D2

Satisfactorio

()1 |Existe pero no es del todo satisfactorio o puede ser facilmente mejorado.

D0

No existe, no se hace, control no minimiza el riesgo.

Nota: Gestor de riesgos

Apéndice 4

Tabla 52 Criterios para el nivel de aplicacion en analisis de brecha de cumplimiento

Nivel de madurez ‘

Descripcion

No 6 no verdadero, 0% de ocurrencia, no existe practica 6 no ha iniciado todavia, nada ha pasado.

Sin evidencias de implementacion.

Sin evidencias de un enfoque sistematico, sin objetivos reales.




Nivel de madurez ‘
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Descripcién

Sin mediciones, y resultados pobres e impredecibles.
Se abordan en forma inadecuada las quejas 6 necesidades de los clientes.
Quizés algunas buenas ideas, pero no avanzan mas alla de una etapa de pensamiento deseable.

2 Marginalmente verdad, aproximadamente 25% de ocurrencia, la practica solo se ve en algunas areas. Evidencias de
implementacion disponibles.
Enfoque reactivo, principalmente para corregir problemas.
Evidencias limitadas del enfoque de acciones correctivas.
Informacién 6 entendimiento limitados de mejoramientos requeridos, pocos objetivos, algunos buenos resultados
disponibles.
Satisfaccion de los clientes abordada en forma razonable pero poco avance en la satisfaccién de otras partes interesadas.
Algo de reconocimiento del enfoque de procesos, evidencias minimas de que algo Util esta realmente pasando.
Evaluaciones 6 revisiones ocasionales que resultan en algunos mejoramientos.

3 Parcialmente verdad, aproximadamente 50% de ocurrencia, la practica es cominmente encontrada, aunque no en la
mayoria de las areas.
Evidencias de mejoramientos visibles.
El enfoque basado en procesos es evidente, mas proactivo que reactivo.
Estableciendo causas raiz con algunas acciones correctivas buenas y mejoramientos sistematicos.
Informacién disponible sobre objetivos y el desempefio contra dichos objetivos, algunas tendencias de mejoramientos
buenas.
Satisfaccion de las partes interesadas generalmente siendo abordadas.
Evidencias de que asuntos se han abordado con éxito moderado, con algunas revisiones y acciones para las metas.
Evidencias esporadicas de claros mejoramientos, aunque todavia muchos aspectos clave que no estan abordados en un
alcance completo.

4 Mayormente verdad, aproximadamente 75% de ocurrencia, la practica es muy tipica y con solo algunas excepciones.
Enfoque de procesos interrelacionado esta bien establecido en el sistema.
Proceso de mejoramiento continuo esta bien enmarcado dentro de la organizacion y los proveedores clave. Resultados
positivos y consistentes y tendencias de mejoramiento sostenidas, evidencias claras de que asuntos se han abordado bien.
Satisfaccion de las partes interesadas mayormente abordada.
Proactivo cuando es apropiado, evidencias de acciones correctivas de la recurrencia se ha detenido, acciones
preventivas/evaluaciones de riesgos claramente evidentes.
Revisiones regulares y de rutina con claros mejoramientos, solo algunos asuntos no han sido abordados en un alcance
completo.
Evidencias de mejoramientos sostenidos en un periodo extenso, por ejemplo, al menos 1 afio.

5 Si, verdadero en todo. Préximo 6 en el 100% de ocurrencia. La practica es desplegada a lo largo de la organizacion y
virtualmente sin excepciones.
Reconocido como el mejor en su clase, con buenas comparaciones competitivas, proceso de informaciéon y mejoramiento
fuertemente integrado (desde el usuario final en el mercado y a lo largo de la cadena de suministros).
El mejor en su clase en todos los resultados y facilmente demostrable, como negocio sustentable asegurado, y todas las
partes interesadas satisfechas.
Una organizacion exitosa, agil y de aprendizaje inovativo. Todos los enfoques relevantes, exitosos y abordados en un alcance
completo en todas las areas y aspectos.
Un excelente modelo de roles. Es dificil visualizar mejoramientos significativos, aunque se conducen revisiones regulares.
Evidencias de mejoramientos sostenidos en un periodo extenso, por ejemplo, al menos 3 afios.

Nota: Herramienta de Evaluacion Norma 1SO 9001:2015
Apéndice 5

Tabla 53 Rangos para el diagndstico de situacion

Resultado Diagnéstico de situacion

Entre 1y 2 | Su organizacion esta en un nivel basico y tiene grandes oportunidades de
mejora. Necesita asegurar el cumplimiento de los requisitos de los clientes
para afianzar su cuota de mercado.




Resultado Diagnéstico de situacién

Entre2y 3

Su organizacion tiene un sistema de gestion de la calidad que en general
satisface los requisitos de los clientes. La mejora puede orientarse hacia
mejorar la focalizacién de los procesos hacia el cliente e implantar procesos
de mejora continua.

Entre3y4

En general, su organizacion satisface las necesidades y expectativas de los
clientes (supera los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015). Puede mejorar
aumentando la involucracion de las partes interesadas (personas,
accionistas, sociedad) en su negocio.

Entre4y5

Su organizacion se encuentra en un estado avanzado de implementacion.

Nota: Herramienta de Evaluacion Norma I1SO 9001:2015

Apéndice 6

Figura 78 Plantilla maestra para elaborar procedimientos

Version: Uso

[COC“QO + Nolmbre del Copia Confrolada
Procedimiento] L

1. Contenido

T CoNBENIdO oo 1
2. Involucrados y periodicidad de rewision ... 2
3. Requenimientos .. ... ... e e 2
A PIOPOSIIO oo 2
B AICANCES oo 2
6. DEfiNICIONES .ot e et 3
T AbrewIatUraS. . .. oo 3
B, DeSAMONO ..o 3
b Vs =Ty = OSSO PSSRSO 3
10, Bibliografia.. ... 5
11.  Cuadro de control de cambios_............... 5
T NEXOS oot e e ettt n et ne e 5

del nimero.

n consacutivo tipo 1
ra agregar referer
entrados en

wrial, nomnal, tamafio 11, alineados a la izquierda

en las celdas de tablas en lefra
or de la celda.
* Todo el contenido es editable 100% para ser adecuado por el usuario de acuerdo a sus

e corchetes [Algun texio] pueden ser
ridades.

de uso ¢
minado el documento en su v
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Ceniral de San José

gﬁ wssone | | [COdigo + Nombre del
Procedimiento]

Version: LJso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Controlada
N*:

Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

2. Involucrados y periodicidad de revision

Elabora

Revisa

Aprueba

[Completar con el puesto [Completar con el puesto que
que elabora el documento] | revisa el documento cuando

requiera ser modificado]

[Completar con la
direccion o gerencia
que aprueba el

documento]
Fecha de Fecha de Fecha de Fecha en Fe{fh? de
creacion modificacion aprobacion que entra proxima
en vigencia |actualizacién
[Completar con | [Completar con [Uso U
la fecha en que | la fecha en que | [Completar con | exclusivo del I[ 0 del
se cred el se modifico el | lafechaenque | gestorde | %€ u?wod “
documento o documento o se dio la calidad, E:I?d?tl;j 3
bien conservar | bien conservar | aprobacion por | debe serun aﬁ:}sl
la fecha de la fecha de parte de la mes maximo ; |
creacion en creacion en direccion o después de pofste;lo;a a
caso de ser una | caso de ser una gerencia] la fecha de ﬁcer?ci:]
actualizacion] actualizacion] aprobacion] 9
3. Requerimientos
Nivel de documentacion Codigo I:omhre del
ocumento

[Especificar tipo de documento,
este puede ser externo o intemo]

[Detallar el codigo
asociado al documento]

[Detallar el nombre

del documento]

4. Proposito

[Detallar el motivo principal que origina la creacion del documento, la importancia y
lo que se pretende lograr con él. Este propdsito debe ser justificado en el apartado

del desarrollo]

5. Alcances

+ Responsable del procedimiento: [Detallar el puesto asignado por la jefatura,
direccion o gerencia para la actualizacién del documento]
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Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

i wone | | [COdigo + Nombre del

) o, e Copia Controlada
S, ot Procedimiento] N*:

Usa exclusivo del
Gestor de Calidad

e Aplica a: [Detallar el puesto o area de frabajo donde es utilizado el
documento para ejecutar las labores]

o Limites: [Detallar las actividades que marcan el inicio y fin del proceso]

6. Definiciones
[Detallar términos importantes que seran utiizados en el documento y de los
cuales se necesita tener conocimiento para mayor comprension, su extension
depende del plblico al que se dinja la informacion. En caso de no ser requido se
debe colocar "N/AT

-

7. Abreviaturas
[Detallar abreviaturas exclusivas que seran utilizadas en el desamollo del
documento para simplificar la redaccion. En caso de no ser requerido se debe
colocar “N/AT]

-

8. Desarrollo

[Detallar tomando en consideracion normativas que apliquen para el cumplimiento
del procedimiento]

No. Responsable Actividad

71 [Detallar el puesto

del responsable] [Detallar la actividad]

9. Flujograma

[Desarrollar el diagrama de flujo que comesponda, eliminar explicacion de figuras
para el archivo final]
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Procedimiento]

[Codigo + Nombre del

Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Confrolada
N

Uso exclu-sivo del
Gestor de Calidad

Actividad

Indica & inicio o &l fin de un fujograma.

Activdad del procescos se debe agregar una brewe
descripeion en presente. tercera persona en singular.

Decision: se agrega cuando en & proceso s= puede
Seguir uno de dos caminos. Una decison afimmativa o
negatia.

Cocumento: se utiliza para gjecutar una activdad
enkn 0 -

{proc | o que se e a partir
de I3 actiidad (registro de un formulario)

DCocumenta: se utiliza para gjecutar una activdad
{proc o o) o gue 5e e a partir
de | actividad (registro de un formulanio)

Conector: se utiliza para representar & flujo del
precese, manteniendo unidos todes los elementos.

Conector de referencia dentro de una pagina pemite
dar continuidad al proceso, debe tener un nimens
consecutive dentro

Conector de referencia en |a siguientz pigina: pemnite.
dar continuidad al proceso, debe tener un nimens

consecutive dentro
——

[Detallar el nombre del [Detallar el nombre del
puesto del Actor 1] puesto del Actor 2]

[Detallar el nombre del
puesto del Actor 3]

Codigo: 01
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200

Wersian: LUso
exclusivo del
Gestor de Calidad

[Codigo + Nombre del
Procedimiento]

Copia Controlada
Ne-

Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

10. Bibliografia

[Detallar documentos de referencia que se utilizaron para reforzar el documento.
En caso de no ser requerido se debe colocar “N/A™

1. Cuadro de control de cambios
#de M Nombre del
Fecha Seccion Descripcién colaborador
[Detallar la [Colocar el
se:: cion a nombre del
[DDMMIAAAA] | 1a cual sLe [Detallar el nuevo punto o el colaborador que
o a "CLé el cambio en el desarrollo] genera o
::e{m bic:] actualiza el
- documento]
12. Anexos

[Detallar documentacion que de soporte al documento que se esta generando o
actualizando]
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Figura 79 Plantilla maestra para elaborar instructivos

Cs Instructivo] N

Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

wemone | | [COdigo + Nombre del Copia Controaca

Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

1. Contenido

PN n R W N2

w

10.
1.
12.

Contenido ..
Involucrados y periodicidad de revision ...
Requerimientos........
Proposito....
Alcances ...
Definiciones
Desarrollo ..
Flujograma.

Bibliografia

Cuadro de control de cambios......

[ T B S A L L L R

Anexos ...

CONSIDERACIONES PARA EL FORMATO DEL DOCUMENTO A SEGUIR (Eliminar cuando
finalice):

Redaccion en tercera persona, singular, presente.

Titulos numerados como apartados del documento en consecutivo tipo 1., 2., N. en letra
Anal, negrita, tamafio 12, con estilo de Titulos 1 para agregar referencia de tabla de
contenido (Indice); primera letra en maydscula después del nimero.

Subtitulos numerados como apartados del documento en consecutivo tipo 1.1, 2.1, N. en
letra Arial, negrita, tamafio 12, con estilo de Titulos 2 para agregar referencia de tabla de
contenido (Indice); primera letra en maydscula después del nimero.

Texto del cuerpo de cada apartado en letra Arial, normal, tamafio 12, estilo Texto.
Encabezados de |as tablas en letra Arial, negrita, tamafio 12, en mayuscula y centrados en
Ia celda.

Textos en las celdas de tablas en lefra Aral, normal, tamario 11, alineados a la izquierda
superior de la celda.

Todo el contenido es editable 100% para ser adecuado por el usuario de acuerdo a sus
necesidades.

Los textos en color azul yio enmarcado entre signo de corchetes [Algin texto] pueden ser
sustituidos para adecuar el documento a las particularidades.

Las instrucciones de uso del documento marcadas en color azul deben ser eliminadas una
vez terminado el documento en su version 0.
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aspital Clinico
Central de San Josk

[Codigo + Nombre del
Instructivo]

Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Confrolada
N

Uso excl u-sivo del
Gestor de Calidad

2. Involucrados y periodicidad de revision

Elabora

Revisa

Aprueba

[Completar con el puesto
que elabora el documento]

[Completar con el puesto que
revisa el documento cuando
requiera ser modificado]

[Completar con la
direccién o gerencia
que aprueba el

documento]
Fechaen Fecha de
f:er:::ig: ng?f'll‘:ag?tin a::)ert{):tr::c'ijzn que enln! proxima
en vigencia | actualizacion
[Completar con | [Completar con [Uso [Uso
la fecha en que | la fecha enque | [Completar con |exclusivo del -
. . exclusivo del
se cred el se modificd el | lafechaenque | gestor de estor de
documento o documento o se dio la calidad, g lidad_ 2
bien conservar | bien conservar | aprobacion por | debe serun calicad,
la fecha de la fecha de parte de la mes maximo anos
creacion en creacion en direccion o después de P%Ste;w;a a
caso de ser una | caso de ser una gerencia] la fecha de V?ge:cif]
actualizacion] | actualizacion] aprobacion] )
3. Requerimientos
Nivel de documentacion Cadigo gg::?lt:nn:r?::

[Detallar el tipo de documento

relacionado]

[Detallar el codigo
asociado al documento]

[Detallar el nombre
del documento]

Este procedimi )

[Detallar el tipo de documento
interno o extemo relacionado]

[Detallar el cédigo del
documento]

[Detallar el nombre
del documento]

4. Proposito

[Detallar el motivo principal que origina la creacion del documento, la importancia y
lo que se pretende lograr con él. Este proposito debe ser justificado en el apartado

del desarmolio]

Cadigo: 02
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Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

wowone | | [COdigo + Nombre del

= Copia Conirolada
tral de San Ji A -
s Instructivo] oo e o
50 eXCUsIvo ael
Gestor de Calidad
5. Alcances

» Responsable de la guia dinica: [Detallar el puesto asignado por la jefatura,
direccion o gerencia para la actualizacion del documento]

o Aplica a: [Detallar el puesto o area de trabajo donde es utilizado el
documento para ejecutar |as labores]

o Limites: [Detallar las actividades que marcan el inicio y fin del proceso]

6. Definiciones
[Detallar términos importantes que seran utilizados en el documento y de los
cuales se necesita tener conocimiento para mayor comprension, su extension
depende del puablico al que se dinja la informacion. En caso de no ser requido se
debe colocar "N/AT]

-

7. Abreviaturas
[Detallar abreviaturas exclusivas que seran utilizadas en el desamollo del
documento para simplificar la redaccién. En caso de no ser requerido se debe
colocar “N/A"]

-

8. Desarrollo

[Detallar todas las actividades para el desamollo del proceso o el cambio del
mismo, redactar en tercera persona singular ]

No. Responsable Actividad

[Crear o modificar por consideracion de un Director,
7.1. | [Gestor de calidad] Jefatura, colaboradores, comités, t_:alidad hospita_laria
o o el representante de documentacion debe seguir el

siguiente proceso]
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Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

weons | | [COdigo + Nombre del

& San José i o
AR conissniod | Instructivo] N

Uso exclu-sivo del
Gestor de Calidad

9. Flujograma

[Desarrcllar el diagrama de flujo que comesponda, eliminar explicacion de figuras
para el archivo final]

f '\ i el o o el
| W=ei®R L e un hogem

Acmdad del procesn, se debe
ki und bave dERTECEn dn pEsanl,
L T

Deciatn i (i1 de i quanks, o
ocesn puede sequir uno de dos
camince Ung daceidn alimetva o
ety

Doeurenia que s ubkon pam eeoularune
anThard (EOCECEmN 1 iNSNACk) 0
=a genera & paril do la achvidd gk
b isn o o

o
o

L Caneciar se UlkTa park rpesnt o
1 My del procese, marfeniendn unides
Wil I i e 0

ATy

Pt Coneided @ landn denkn 83 una

[ pigna  pimile dar contnudad al

R pocesn.  cebe  fener  un reamem
Corescuttec denim

Coneder e Kferenda denko de ura
pigna previe do comtnuided o

. poces. cebe ket un rwmem
Coveouttie denk

[Carril uno para un actor, [Carril dos para otro actor, | [Carril tres para otro actor,
colocar el nombre del colocar el nombre del colocar el nombre del
puesto del actor] puesto del actor] puesto del actor]
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[Codigo + Nombre del
Instructivo]

Versian: LUso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Controlada
N*:

Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

10. Bibliografia

[Detallar documentos de referencia que se utilizaron para reforzar el documento.

En caso de no ser requerido se debe colocar “N/A”]

1. Cuadro de control de cambios
#de L Nombre del
Fecha Seccion Descripcién colaborador
[Colacar el
[E:éiill'fr: La nombre del
[DD/MMAAAA] | 1a cual . [Detallar el nuevo punto o el colaborador que
' - Iif;é el cambio en el desarrollo] genera o
::E'{m bio] actualiza el
- documento]
12. Anexos

[Detallar documentacion que de soporte al documento que se esta generando o

actualizando]
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Figura 80 Plantilla maestra para elaborar planes

ﬁ s | [Codigo + Nombre del

Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Certral e San Jost Pla n] Copia (:la::ﬁrolada
) Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

1

L I

Contenido ......
Involucrados y periodicidad de revision
Obijetivos del plan .........
Requerimientos
Propasito del plan.........
Desarrollo ......
Cronograma para el periodo
Cuadro de control de cambios.........

Anexos...

. Contenido

W W W W W R = =

CONSIDERACIONES PARA EL FORMATO DEL DOCUMENTO A SEGUIR (Eliminar cuando

finalic

2

el
Redaccion en tercera persona, singular, presente.
Titulos numerados como apartados del documento en consecutivo fipo 1., 2., N. en letra
Arial, negrita, tamafio 12, con estilo de Titulos 1 para agregar referencia de tabla de
contenido (Indice); primera lefra en maydscula después del nimero.
Subtitulos numerados como apartades del documento en consecutive tipo 1.1, 221, N.en
letra Arial, negrita, tamafio 12, con estilo de Tjtulos 2 para agregar referencia de tabla de
contenido (Indice); primera letra en maylscula después del nimero.
Texto del cuerpo de cada apartado en letra Arial, nomal, tamafio 12, estilo Texto.
Encaberados de las tablas en letra Arial, negrita, tamario 12, en mayuscula y centrados en
la celda.
Textos en las celdas de tablas en letra Arial, normal, tamafio 11, alineades a la izquierda
superior de la celda.
Todo el contenido es editable 100% para ser adecuado por el usuario de acuerdo a sus
necesidades.
Los textos en color azul yfo enmarcado entre signo de corchetes [Algin texto] pueden ser
sustituidos para adecuar el documento a las particularidades.
Las instrucciones de uso del documento marcadas en color azul deben ser eliminadas una
vez terminado el documento en su version 0.

. Involucrados y periodicidad de revision

Elabora [ Revisa [ Aprueba
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[Codigo + Nombre del

Plan]

Version: Lso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Controlada
N

Uso exclu-si vo del
Gestor de Calidad

[Completar con el puesto
que elabora el documento]

[Completar con el puesto que
revisa el documento cuando

[Completar con la
direccion o gerencia

requiera ser modificado]

que aprueba el

documento]
Fecha de Fecha de Fechade | Fechaen | Fechade
creacion modificacion aprobacion que entn! proxima
en vigencia | actualizacion
[Completar con | [Completar con [Uso [Uso
la fecha en que | la fecha en que | [Completar con | exclusivo del exclusivo del
se cred el se modifico el | lafechaenque | gestorde astor de
documento o documento o sediola calidad, E.alid’td 2
bien conservar | bien conservar | aprobacion por | debe serun 1ﬁLosl
la fecha de la fecha de parte de la mes maximo post:eriora la
creacion en creacion en direccion o después de fecha de
caso de ser una | caso de ser una gerencia] la fecha de - :
actualizacion] | actualizacion] aprobacion] vigencial
3. Objetivos del plan
Objetivos Indicador Meta Resultado Final

[Completar con el
objetivo del plan]

formula del

[Completar con la

[Completar con

[Completar con el
dato numérico final

indicador]

objetivo]

la meta para el

de cumplimiento del

objetivo]

3.1. Detalle de resultados finales

[Detallar en caso de no haber alcanzado la meta e indicar como se va a lograr
para el préximo periodo]

Caodigo: 03

Fecha: DDMMMIAAAA  Version: 0

Pagina: 2 de 4

207



Plan]

[Codigo + Nombre del

Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Controlada
N*:

Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

4. Requerimientos

Nivel de documentacion

Cadigo

Nombre del
documento

[Detallar el tipo de documento | [Detallar el
relacionado]

asociado al documento]

codigo

[Detallar el nombre
del documento]

Este procedimiento

[Detallar el tipo de documento
interno o extemno relacionado]

documento]

[Detallar el codigo del

[Detallar el nombre
del documento]

5. Proposito del plan

[Detallar el motivo principal que origina la creacion del documento, la impertancia y
lo que se pretende lograr con él. Este proposito debe ser justificado en el apartado

del

desamolio]

6. Desarrollo

[Detallar tomando en consideracion nomativas que apliquen para el cumplimiento

del plan]

No. Responsable Actividad
[Detallar el puesto :. -

7.1 del responsable] [Detallar la actividad]

7. Cronograma para el periodo

[Detallar el cronograma de las actividades para el periodo]

8. Cuadro de control de cambios

#de L Nombre del

Fecha Seccion Descripcién colaborador
[DD/IMM/AAAA] [Detallar la [Detallar el nuevo punto o el [Colocar el
) seccion a cambio en el desarrollo] nombre del

Cadigo: 03
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[Codigo + Nombre del

Plan]

Versian: LUso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Controlada
Ne-

Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

la cual se
aplico el
cambio]

colaborador que
genera o
actualiza el
documento]

9. Anexos

[Detallar documentacion que de soporte al documento que se esta generando o

actualizando]
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Figura

81 Plantilla maestra para elaborar guias clinicas

Version: Uso
exclusivo del
Gestor de Calidad

— [Codigo + Nombre de

Gertal de San José Copia Controlada

la Guia Clinica] N
Uso exclusivo del
Gestor de Calidad

1. Contenido

L I

10.
11.
12.

Contenido ......
Involucrados y periodicidad de revision
Requerimientos
Propésito........
Alcances ........
Definiciones ..
Abreviaturas...
Desarrollo ......
Flujograma.....

L B B L L L s L o o

Bibliografia..

Cuadro de control de cambios......

Anexos .......

CONSIDERACIONES PARA EL FORMATO DEL DOCUMENTO A SEGUIR (Eliminar cuando
finalice):

Redaccion en tercera persona, singular, presente.

Titulos numerados como apartados del documento en consecutivo fipo 1., 2., N. en letra
Aridl, negrita, tamafio 12, con estilo de Titulos 1 para agregar referencia de tabla de
contenido (Indice); primera letra en maydscula después del nimero.

Subtitulos numerados como apartados del documento en consecutivo tipo 1.1, 2.1, N.en
letra Arial, negrita, tamafio 12, con estilo de Titulos 2 para agregar referencia de tabla de
contenido (indice); primera letra en maytiscula después del nimero.

Texto del cuerpo de cada apartado en letra Aral, normal, tamafio 12, estilo Texto.
Encabezados de las tablas en letra Arial, negrita, tamafio 12, en mayiscula y centrados en
la celda.

Textos en las celdas de tablas en letra Arial, normal, tamafio 11, alineados a la izquienda
superior de la celda.

Todo el contenido es editable 100% para ser adecuado por el usuario de acuerdo a sus
necesidades.

Los textos en color azul yfo enmarcado entre signo de corchetes [Algin texto] pueden ser
sustituidos para adecuar el documento a las particularidades.

Las instrucciones de uso del documento marcadas en color azul deben ser eliminadas una
vez terminado el documento en su version 0.
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la

[Codigo + Nombre de

Guia Clinica]

Version: Lso
exclusivo del
Gestor de Calidad

Copia Controlada
N

Uso exclu-si vo del
Gestor de Calidad

2. Involucrados y periodicidad de revision

Elabora

Revisa

Aprueba

[Completar con el puesto
que elabora el documento]

[Completar con el puesto que
revisa el documento cuando
requiera ser modificado]

[Completar con la
direccion o gerencia
que aprueba el

documento]
Fecha en Fecha de
f:‘r}ef:::ig: mgg{i:frl‘:ag?tin a::nergtr)‘:c?zn que emn! proxima
en vigencia | actualizacion
[Completar con | [Completar con [Uso [Uso
la fecha en que | la fecha en que | [Completar con | exclusivo del exclusivo del
se cred el se modifico el | lafechaenque | gestorde astor de
documento o documento o se diola calidad, g lidad. 2
bien conservar | bien conservar | aprobacion por | debe serun calcac,
la fecha de la fecha de parte de la mes maximo anes I
creacion en creacion en direccion o después de pc}ste':lo:ja a
caso de ser una | caso de ser una gerencia] la fecha de V‘iacer?cif]
actualizacion] | actualizacion] aprobacion] genciz
3. Requerimientos
. Lo L Nombre del
Nivel de documentacion Cadigo documento

[Detallar el tipo de documento

relacionado]

[Detallar el codigo
asociado al documento]

[Detallar el nombre
del documenito]

Este procedimiento

[Detallar el tipo de documento
interno o extemo relacionado]

[Detallar el cadigo del
documento]

[Detallar el nombre
del documento]

4. Proposito

[Detallar el motivo principal que origina la creacion del documento, la importancia y
lo que se pretende lograr con él. Este proposito debe ser justificado en el apartado

del desarrollo]
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5. Alcances

» Responsable de la guia clinica: [Detallar el puesto asignado por la jefatura,
direccion o gerencia para la actualizacion del documento]

o Aplica a: [Detallar el puesto o area de trabajo donde es utilizado el
documento para ejecutar las labores]

» Limites: [Detallar las actividades que marcan el inicio y fin del proceso]

6. Definiciones
[Detallar téminos importantes que seran utilizados en el documento y de los
cuales se necesita tener conocimiento para mayoer comprension, su extension
depende del publico al que se dinja la informacion. En caso de no ser requido se
debe colocar "N/A7]

L]

7. Abreviaturas
[Detallar abreviaturas exclusivas que seran utilizadas en el desamollo del
documento para simplificar la redaccion. En caso de no ser requerido se debe
colocar “N/A"]

.

8. Desarrollo

[Detallar todas las actividades para el desarrollo del proceso o el cambio del
mismo, redactar en tercera persona singular_]

8.1. Actividades

9. Flujograma

[Desarrollar el diagrama de flujo que comesponda, eliminar explicacion de figuras
para el archivo final]
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[Carril uno para un actor,
colocar el nombre del
puesto del actor]

[Carril dos para ofro actor,
colocar el nombre del
puesto del actor]

[Carril tres para otro actor,
colocar el nombre del

puesto del actor]

10. Bibliografia

[Detallar documentos de referencia que se utilizaron para reforzar el documento.
En caso de no ser requerido se debe colocar “N/AT
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11. Cuadro de control de cambios
#de L MNombre del
Fecha Seccion Descripcién colaborador
- [Colocar el
[Egégilg:: E‘ nombre del
[DDIMMAAAA] | Ta cual sLe [Detallar el nuevo punto o el colaborador que
' 1p|i<;é el cambio en el desarrollo] genera o
) - actualiza el
cambio] documento]
12. Anexos

[Detallar documentacion que de soporte al documento que se esta generando o
actualizando]
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1. Contenido

1, Contenido ... 1
2. Involucrados y periodicidad de revision .
3. Requerimientos 2
4. Propésitos de la politica.... .
5. Alcances ........ -}
6. Definiciones ... 23
7. Abreviaturas... 3
8. Desarrollo de la politica ... SO |
9. Bibliografia..... 4
10. Cuadro de control de cambios...... O
11, Anexos ... et

CONSIDERACIONES PARA EL FORMATO DEL DOCUMENTO A SEGUIR (Eliminar cuando
finalice):

Redaccion en tercera persona, singular, presente.

Titulos numerados como apartados del documento en consecutivo tipo 1., 2., N. en letra
Aridl, negrita, tamafio 12, con estilo de Tjtulos 1 para agregar referencia de tabla de
contenido (Indice); primera letra en maydscula después del nimero.

Subtitulos numerados como apartados del documento en consecutivo tipo 1.1, 2.1, N.en
letra Arial, negrita, tamafio 12, con estile de Titulos 2 para agregar referencia de tabla de
contenido (Indice); primera lefra en maylscula después del numero.

Texto del cuerpo de cada apartado en letra Arial, normal, tamafio 12, estilo Texto.
Encabezados de las tablas en letra Arial, negrita, tamafio 12, en mayiscula y centrados en
la celda.

Textos en las celdas de tablas en letra Arial, normal, tamafio 11, alineados a la izquienda
superior de la celda.

Todo el contenido es editable 100% para ser adecuado por €l usuario de acuerdo a sus
necesidades.

Los textos en color azul yfo enmarcado entre signo de corchetes [Algin texto] pueden ser
sustituidos para adecuar el documento a las particularidades.

Las instrucciones de uso del documento marcadas en color azul deben ser eliminadas una
vez terminado el documento en su version 0.
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2. Involucrados y periodicidad de revisién

Elabora

Revisa

Aprueba

[Completar con el puesto

que elabora el documento]

[Completar con el puesto
que revisa el documento
cuando requiera ser

[Completar con la
direccion o gerencia
que aprueba el

modificado] documento]
Fechade | Fechade Fechade | hechaen ) Fecha de
creacion meodificacion aprobacion que entra proxima
en vigencia | actualizacion
[Completar con l[f?en;ﬁf:: CEZ [Uso [Uso
la fecha en que Lse modiﬁcoqel [Completar con | exclusivo exclusivo del
se creod el documento o la fecha en que | del gestor gestor de
n_jocumento ° | bien conservar se du_)'la de calidad, calidad, 2
bien conservar a fecha de aprobacion por | debe serun afios
la fecha de creacion en parte de la mes maximo post:arior ala
creacion en direccion o después de .
caso de ser una casc:”c:: &t gerencia] la fecha de L?cgﬁc?f]
actualizacion] T aprobacion] genciz
actualizacion]
3. Requerimientos
. i . Nombre del
Nivel de documentacién Cadigo documento
[Especificar tipo de documento, | [Detallar el codigo | [Detallar el nombre
este puede ser extemo o interno] | asociado al | del documento]
documento]

4, Propésitos de la politica

[Detallar el propésito de la politica para alinear las acciones y la toma de
decisiones rutinarias del proceso con el procedimiento, ademas complementan
los requerimientos de la norma 150 9001:2015]
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5. Alcances

» Responsable de la politica: [Detallar el puesto asignado por la jefatura,
direccion o gerencia para la actualizacion del documento]

» Aplica a: [Detallar el puesto o area de trabajo donde es utilizado el documento
para ejecutar las labores]

» Limites: [Detallar las actividades que marcan el inicio y fin del proceso]

6. Definiciones
[Detallar términos importantes que seran utilizados en el documento y de los cuales
se necesita tener conocimiento para mayor comprension, su extension depende del
publico al que se dinja la informacién. En caso de no ser requerido se debe colocar
“NIAT

L]

7. Abreviaturas
[Detallar abreviaturas exclusivas gue seran utiizadas en el desarrollo del
documento para simplificar la redaccion. En caso de no ser requerido se debe
colocar “N/A"]

.

8. Desarrollo de la politica

[Detallar tomando en consideracion normativas que apliquen para el cumplimiento
de la politica]

No. Responsable Actividad

71 [Detallar el puesto

del responsable] [Detallar la actividad]
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9. Bibliografia

[Detallar documentos de referencia que se utilizaron para reforzar el documento. En
caso de no ser requerido se debe colocar “N/A"]

10. Cuadro de control de cambios
# de L Nombre del
Fecha Seccidén Descripcién colaborador
[Colocar el
[SD:Cth: l; nombre del
[DDIMMIAAAA] | 1a cual se [Detallar el nuevo punto o el | colaborador que
aplics el cambio en el desarrollo] genera o
P actualiza el
cambio] documento]
11. Anexos

[Detallar documentacion que de soporte al documento que se esta generando o
actualizando]
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Figura 83 Plantilla maestra para elaborar formularios

T Version: Uso
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Pagina 1 de 1
[Detalle la informacién que requiere se muestre en el formulario]
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conservar ka fecha de conservar la fecha de | aprobacion por parte dela | madme después afios posterior a la
creacion en caso de ser | creacion en caso de ser direccion o gerencial de la fecha de fecha de vigencial
una actualizacion] una actualizacion] aprobacion]
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Figura 84 Plantilla maestra para elaborar diagramas de flujo

;i Flantilla maestra para la elaboracion de flujogramas
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Figura 85 Plantilla maestra para elaborar fichas de procesos
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Apéndice 7

Figura 86 Estructura para la gestion documental en Hospital Clinico Central de San José
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Apéndice 8

Figura 87 Manual de Calidad Hospital Clinico Central de San José

Hospital

MANUAL DE CALIDAD Clinico Central

de San José

Con la creacion de este manual se busca
establecer las pautas generales que fundamenten
el Sistema de Gestion de Calidad en el Hospital
Clinico Central de San José.
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1. Introduccion
1.1.  Propodsito

Este manual tiene como propésito establecer las pautas generales que
fundamenten el Sistema de Gestion de Calidad en el Hospital Clinico Central de
San José y las futuras sedes que se creen para la conformacion de la red de
servicios hospitalarios, ademas se busca que sirva de base y guia para evaluar,
controlar y mejorar la calidad reforzando la cultura en la organizacion, respaldando
los servicios brindados vy la cultura de segundad para la satisfaccién de clientes

tanto intermos como externos.

El Sistema de Gestion de Calidad pretende a nivel interno dar a conocer la
politica, los procedimientos y requisitos de calidad de la red hospitalaria a todo el
personal para su formacion y conocimiento, busca la implementacion efectiva de
un plan de calidad y ademas brindar herramientas de control que contribuyan a
garantizar la calidad tomando en cuenta la gestion documental para respaldar el
plan y auditarlo.

A nivel externo con el Sistema de Gestion de Calidad se pretende dar a
conocer el compromiso de la red hospitalana con servicios de calidad que buscan
velar siempre por el bienestar de los pacientes, demostrar el cumplimiento de
lineamientos ante cualquier ente regulador o ente de certificacion o acreditacion,
ademas de continuar siendo un centro de atencion referente a nivel nacional e

internacional.

1.2. Alcance

Este documento abarca todas las areas funcionales y procesos de la
organizacion tanto en su parte clinica como en la administrativa. Dentro de este

proceso de gestion, el Comité de Calidad y el departamento de calidad adquieren

Codigo: 00 Fecha: DD/MM/AAAS  Version: O Pagina 1 de 27

226



Version: 0
wl Manual de Calidad
- [y Hospital Clinico Copia Controlada
— Central de San José N NI

un protagonismo especial ya que son a lo interno, los entes especializados en
materia de aseguramiento de calidad y los principales promotores de iniciativas de
calidad destinadas a mantener activos los procesos de mejora continua y mejores

practicas.

2. Referencias

Este manual tiene como referencia las siguientes normas:

+ Requisitos de la norma ISO 9001:2015 para el desarrollo del Sistema de
Gestion de Calidad.

e Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals.

3. Términos y Definiciones

+ HCCSJ: Hospital Clinico Central de San José.

+ CH: Calidad Hospitalaria.

» SGC: Sistema de Gestion de Calidad.

e Calidad: segin la norma 1S0:9001 la calidad es el “grado en el que un conjunto
de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos™.

+ Requisito: segun la norma 1S0:9001 un requisito es la “necesidad o expectativa
establecida, generalmente implicita u obligatoria”.

+ Politica de calidad: es un compromiso declarado de una organizacion que tiene
que ser formal para poder tomar decisiones.

¢ Cliente interno: es cualquier persona dentro de la organizacion que toma el
resultadoe o producto de un procesc como insumo para realizar su propio
proceso.

+ Cliente externo: es cualquier persona externa a la organizacion que requiere de

un servicio o un producto.
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s Parte interesada: comesponde a los grupos de interés que se pueden ver
afectados por las actividades de la organizacion, o bien sus decisiones pueden
afectar al SGC.

4. Contexto de la organizacion
4.1. Reseiia Histdrica

El Hospital Clinico Central de San José cuenta con noventa afios de
servicio médico, nace de un proyecto de ayuda con la mision de contribuir con el
sistema de salud de Costa Rica ya que en los afios treinta se evidenciaban
grandes problemas de salud en infantes y de cada mil nifios nacidos al afio,
trescientos cincuenta morian antes de cumplir los cinco afios, siendo la
desnutricion y el abandono los principales problemas sufridos por la infancia en

ese periodo.

Para esa época solo existia el Hospital San Juan de Dios y dicho hospital
no contaba con la capacidad de atender por si solo a tantos enfermos, por lo que
un grupo de personas decide contribuir con los mas necesitados y en especial con
los nifios brindando servicios médicos totalmente gratuitos por medio de la
constitucién del Hospital Clinico Central de San Jose como un hospital pediatrico,

materno y con areas quirdrgicas.

En los aifios setenta el area de salud nacional habia tenido importantes
avances, la tasa de mortalidad infantl habia disminuido considerablemente y
mision se daba por cumplida ya que se habia dado un importante avance y se
contaba con instalaciones amplias, personal médico capaz y equipo tecnolégico
excelente, sin embargo, la ayuda econdémica era vital para poder mantener las

puertas del hospital abiertas y poder continuar con la labor del centro.
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Al surgir la necesidad econdmica que permitiera mantener el hospital, un
grupo de empresarios decide constifuirse como una asociacion y solicitar la
aprobacién de los fundadores para poder administrar el hospital manteniendo la
esencia de su creacidn intacta mediante la ayuda a los mas necesitados, dado lo
anterior el hospital vende sus servicios a las personas que puedan pagar por ellos
y con las ganancias mantiene un programa de ayuda social que le permite atender
a personas de escasos recursos.

Hoy en dia es uno de los hospitales mas importantes de Costa Rica, cuenta
con el sello pais de carbono neutralidad y esencial Costa Rica, entre ofras; es
reconocido internacionalmente por su amplia gama de servicios médicos
ambulatorios y hospitalarios, enfre los que destacan mas de 50 especialidades
médicas, hospital, urgencias, cirugia general y ambulatoria, matemnidad,
diagnéstico por imagenes, laberatorio, banco de sangre, fammacia, entre ofras;
cuenta con 841 colaboradores y busca crecimiento a fravés de expansion,

fomentando educacion, investigacion e innovacion.

4.2, Mision de la Organizacidn

Conformamos una red de servicios hospitalanos comprometida con los

principios en que fue fundada, innovadora y dedicada a fortalecer programas de

ayuda social en favor de los mas necesitados.

4.3, \Vision de la Organizacion

Ser la mejor red hospitalaria privada a nivel nacional y regional, reconocida
internacionalmente como un centro especializado de diagnéstico y tratamiento
médico integral, centrado en el paciente y con un alte componente de ensefianza

e investigacion.
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44 Valores

» Servicio: dar la milla extra en el servicio.

* Integridad: coherencia en lo que se piensa, se dice y se hace.

+ Cooperacién: trabajo en equipo con energia.

« Innovacion: crear de manera continua, nuevas y mejores soluciones.

* Solidaridad: unién con los semejantes.

45 Organigrama

A confinuacion, se muestra el organigrama del Hospital Clinico Central de San

José.
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46. Mapeo de procesos

El mapeo de procesos en una organizacién permite idenfificar, conocer y
entender mejor los procesos relacionados con el funcionamiento de la

organizacion en busca de la mejora y el logro de la satisfaccion de los clientes.

Mapeo de Procesos en Hospital Clinico Central de San José

Frocesos Extratégicos
darutién Esnavigha Innrascion Aragemis oimeneipciEn "Rtion Sadal ‘Gantion Fnancisn
ABCIn § BESHNES 38
—— Adgeaxinde Imvaragaciin = ikl

Necesidades de Usuarios
Satisfaccion de Usuarios

47 Requisitos generales

Con este manual de calidad el Hospital Clinico Central de San José busca
marcar las pautas que sirvan de base y guia para evaluar, controlar y mejorar la
calidad reforzando la cultura en la organizacién, respaldando los servicios

brindades y la satisfaccion de clientes tanto internos comeo externos.

Adicionalmente se toman en consideracion los procesos para establecer,
implementar, mantener y mejorar el sistema tomando en consideracién las

relaciones mediante las fichas de procesos gue permiten determinar entradas y
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salidas de los procesos, la relacion con otros, indicadores que permitan asegurar
la operacion y el control de cada uno de ellos, los recursos, responsabilidades,

riesgos, entre ofras cosas.

48 Requisitos de la documentacion
4.8.1. Manual de calidad

Este manual incluye la politica y objetivos de calidad, ademas del alcance
del 3GC con sus respectivas exclusiones. El departamentio de calidad hospitalana
se designa como responsable de confeccionar, revisar y plantear actualizaciones
al presente manual segln sea necesario para después ser presentado al comité
ejecutivo, direccion general y junta directiva para la respectiva aprobacion y
difusién de este.

4.8.2. Control de documentos

El sistema de gestion de la documentacion tiene el objetivo principal guiar e
instruir al colaborador para ejecutar correctamente las diferentes actividades en
los procesos en que deba ejecutar determinadas actividades. El encargado de la
documentacién en CH, gestiona con los diferentes departamentos los documentos

que apoyen el proceso diario de las diferentes actividades.

Toda la documentacion debe ser revisadas cada 18 meses, excepto casos
especificos que lo haran anualmente o en caso de que sea necesario para la
aplicacién de algin ajuste que serd realizado de acuerdo a los cambios de
mercado, demanda, industria, economia y en procesos internos gque puedan

afectar su funcionamiento.

Al manejar la documentacion centralizada por medio de la plataforma o red

interna de la organizacién, se asegura mantener la documentacion protegida,
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actualizada y disponible para el personal de HCCSJ, dicha informacién sera visible
en una estructura por procesos donde se espera una facil navegacion vy
exploracion de todos los documentos existentes.

En la siguiente piramide, se muestran los tipos de documentos con los que
cuenta el Hospital Clinico Central de San José.

y

Instructivos
Formularios

Documentacion Externa

5. Liderazgo
5.1. Compromiso de los involucrados e interesados en el SGC.
5.1.1. Gerencia General

La Gerencia General tiene como compromiso:

+ Aprobacion del manual de calidad anualmente.
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Revision tnmestral de los informes presentados por el Consejo Ejecutivo
donde se incluyen temas relacionados a eventos adversos y eventos
centinela, entre otros.

Asignacion de recursos.

Toma de decisiones y seguimiento de acuerdo a la informacién presentada

por el Comité de Calidad.

5.1.2. Consejo Ejecutivo

El Consejo Ejecutivo se encuentra conformado por el Director General, el

Director Médico, la Directora de Enfermeria y seis Gerencias, su compromiso se

evidencia principalmente en:

Asegurar gque la Junta Directiva reciban trimestralmente la informacion
presentada por el departamento de calidad y el comité de calidad.

“elar por la cultura de calidad y seguridad del paciente en toda la red
hospitalaria.

5.1.3. Comité de Calidad

El Comité de Calidad se encuentra conformado por miembros de Direccion

Medica, Direccion de Enfermeria y de la Gerencia de Calidad y Ambiente, su

compromiso se evidencia principalmente en:

Respaldar al departamento de calidad hospitalaria como ente regulador del
SGC.

Respaldar la politica y objetivos de calidad para su difusion.

Velar por las actividades asociadas al SGC para que sean planificadas,

implementadas y controladas con su debido seguimiento.
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s Establecer puntos de mejora en las reuniones para informar al Consejo
Ejecutivo y que la informacion se comunique de manera clara, efectiva y
oportuna a la Junta Directiva para la toma de decisiones.

s Nelar por el mejoramiento continuo de fodos los proceses dentro del

hospital que se encuentran dentro del SGC.

5.1.4. Calidad Hospitalaria

Este departamento se encuentra conformado por un coordinador y dos

gestores de calidad, su compromiso se evidencia principalmente en:

+ Difundir la politica y objetivos de calidad.

« Fomentar la parficipacion, compromiso y empoderamiento de los
colaboradores en las iniciativas de mejoramiento.

+ Aplicar metodologias y herramientas de mejora para alcanzar la excelencia
en el desempefio.

+ Brindar educacion sobre la calidad a toda la poblacion.

& Innovar con propuestas para proyectos de mejora.

+ Realizar trazadores y auditorias a las distintas areas del Hospital.

+ Disefiar y mejorar procesos.

s Gestionar eventos reportados evaluando su condicién.

s Gestionar la documentacién de toda la organizacidn para centralizarla y
controlar todo lo referente a procedimientos, manuales, formularios,
instructivos, politicas, etc.

+ Gestionar los indicadores de toda la organizacion.

5.2. Enfoque al cliente

La direccion se encuentra comprometida con la satisfaccion del cliente y se

apoya en la contraloria de servicio al cliente que es la encargada de escuchar y
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analizar la voz del cliente ante alguna sugerencia, disconformidad, queja o bien
una felicitacion, se identifican las necesidades de los clientes o usuarios por medio

de encuestas de satisfaccion.

Con el fin de hacer cumplir lo antenior, la contraloria tiene como tarea
asegurar medios de comunicacion variados y de facil acceso para el cliente, sus
familiares y médicos construyendo canales de comunicacion en forma directa,

impactando en la experiencia del paciente y sus familias.

Toda queja o disconformidad presentada por un cliente es canalizada
mediante el sistema para la gestion de quejas, donde se procederd con la
generacion de informes mensuales que permitan evaluar la voz del cliente para

que la direccién general tome de decisiones que contribuyan a la mejora.

53. Politica de calidad

El Hospital Clinico Cenfral de San José es una entidad comprometida con
proyectos de ayuda a los mas necesitados y a ofrecer servicios de calidad para la
satisfaccion y seguridad de los clientes y colaboradores, comprometido con el
cumplimiento de los requisitos la norma 1SO 9001:2015 para el adecuado uso,
mantenimiento y mejora del Sistema de Gestion de Calidad conformado por
procesos y practicas gestionadas por equipos de ftrabajo con excelentes

profesionales.

Esta politica es propuesta por el departamento de calidad y es aprobada
por el director general de la organizacién y se encuentra disponible en la red
interna para que sea de acceso de todo aguel colaborador que |a desee consultar
y en la pagina oficina del hospital para acceso de partes interesadas externas a la
organizacion, adicionalmente se comunicara por medio de las jefaturas para que la

misma sea entendida y aplicada en el hospital.
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54 Planificacion
541 Gestion de Riesgos

La administracidn del nesgo es el proceso que involucra las etapas de
identificacién, analisis, respuesia y el monitoreo continue, su analisis en términos
de consecuencias y probabilidad de ocurrencia permite evaluar un nivel estimado

del riesgo.

A partir del mapeo y aprovisionamiento de este insumo, los grupos
interdisciplinarios o comités evalian y clasifican por orden de importancia, a la
hora de elaborar planes de mitigacion y el personal que se encuentra inmersoc en
el proceso y dia a dia lo ejecuta vela por su ejecucién para que sea monitoreado y

se le dé seguimiento por parte del departamento de calidad y el comité de calidad.

Adicionalmente, se da por parte del departamento de riesgos la
monitorizacion de los datos de calidad de conformidad con los confratos, el
analisis de la informacion sobre la calidad v sequridad de las entidades externas
contratadas, esto con la participacidon de lideres clinicos y administrativos
pertinentes.

542 Objetivos de calidad

+ Satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes.
+ Asequrar la eficiencia en los procesos.
+ Asegurar contrataciones de personal cualificado de acuerdo con el perfil.

+ Cumplir con requisitos legales y normativos.

Codigo: 00 Fecha: DD/MM/AAAS  Version: O Pagina 13 de 27

238



Version: O

i Manual de Calidad
_gé o g Hospital Clinico Copia Controlada
Central de San Jose N NIA

5.4 3. Planificacion del Sistema de Gestion de Calidad

Se toma en cuenta para la planificacién los requerimientos de los usuarios y
las partes interesadas, el Comité de Calidad y el departamento de calidad
hospitalaria se aseguran de que la planificacion del SGC cumpla con la politica y
objetivos de calidad, ademas de velar por las etapas de hacer, verificar y actuar
como parte del mejoramiento continuo para lograr la satisfaccion de los usuanos

internos y externos.

La integridad del SGC es garantizada al no poder incorporar ningln
documento nuevo o cambios en los existentes sin la revision correspondiente del
departamento de calidad hospitalana y el comité de calidad para analizar el

impacto o la relacion con otros documentos del sistema.

55 Responsabilidad, autoridad y comunicacion

La Junta Directiva y el Consejo Ejecutivo del Hospital velan por la definicion
de responsabilidades y autoridades, ademas se encargan de que las mismas se

comuniguen de manera oportuna a toda la organizacion.

Dado lo anterior el Hospital Clinico Central de San José cuenta con perfiles
de puestos actualizados donde cada colaborador tiene definidas sus
responsabilidades o funciones de acuerdo con su perfil, experiencia, educacian,

entre otras.

5.5.1. Representante de la direccién

La Direccién del Hospital delega como representante al departamento de
calidad hospitalaria y al comité de calidad para que sean los entes que velen por el
cumplimiento del SGC aplicable al HCCSJ y a su red de servicios, en todos los

niveles que conforman la entidad con el apoyo de los directores y gerentes.
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552 Comunicacién interna

La comunicacion interna a nivel de la organizacién se maneja de manera
bidireccional, la informacion pasa de la Junta Directiva al Consejo Ejecutivo, del
Consejo Ejecutivo se le comunica lo correspondiente al departamento de calidad y
al comité de calidad y ellos a su vez informan la organizacion sobre decisiones

tomadas por la Junta Directiva; y viceversa.

La informacién debe ser difundida por correo electronico, el boletin
semanal, en campafias o visitas que se realicen a las areas, ademas el
departamento de calidad organizara reuniones mensuales con el comité de calidad

y trimestrales con gerentes y directores.

56. Revision del Sistema de Gestion de Calidad
h6.1. Generalidades

La revision del Sistema de Gestion de Calidad se realiza por parte del
departamento de calidad hospitalaria, el comité y el director general, con el fin de
velar y asegurar que el sistema sigue siendo 0til, correcto y eficaz, dicha revision
permite detectar oportunidades de mejora y la necesidad de realizar cambios en el

sistema, su politica o sus objetivos.

5.6.2. Informacién para la revision del SGC

El departamento de calidad hospitalaria, contraloria de servicio al cliente y
los comités asociados brindan los iInsumos necesarios para la toma de decisiones,

entre los insumos a presentar se encuentra la siguiente informacidn:

+ Hallazgos que requieran de atencion y que fueron detectados por Calidad
Hospitalaria o los Comités, dadas las auditorias, trazadores, inspecciones,

visitas, entre otros.
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s El desempefio de los procesos por medio de los indicadores establecidos
de acuerdo con las prioridades de medicidn.

+ Retroalimentacion sobre resultados de las encusstas de satisfaccion
aplicadas a los clientes.

s Acciones preventivas y correctivas para la resolucidn de problemas y
quejas.

s Cambios que puedan afectar el SGC.

+ Recomendaciones de mejora.

5.6.3. Resultados de la revision

Producto de la revision se selecciona la informacidon que se considere
importante que el Consejo Ejecutivo tenga para presentar a la Junta Directiva,
dicha informacién debe generar planes de accion para mejorar la eficiencia del
SGC, para mejorar los servicios relacionados con los requerimientos de los
clientes, la necesidad de incorporar nuevos recursos o reasignar los existentes e

informes sobre evolucién y mejora.

En caso de que se puedan implementar acciones correctivas o planes de
accion el departamento de calidad hospitalario sera el responsable del
acercamiento con las areas para lo comrespondiente, respaldado por el comité de

calidad.
8. Estructura y organizacion del programa

6.1. Programa de Calidad

Apoyado con el Plan de Calidad del departamento de CH se busca alcanzar

los objetivos detallados en este Manual de Calidad.
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7. Modo de trabajo

En este punto se toma en consideracion la forma en que se dara
cumplimiento al Manual de Calidad, esto de acuerdo con la aprobacion de la
direccion general de la red Hospitalaria con el fin del mejoramiento continuo de la

cultura de calidad en cada hospital que conforme la red.

Dado que actualmente existe un departamento de calidad dentro de la
organizacion este sera el encargado de gestionar el sistema en conjunto con un
nuevo comité de calidad que se debe conformar para respaldar las labores del

departamento de calidad hospitalaria.

7.1. Generacion del Comité de Calidad

Como parte de la estrategia para asegurar |a calidad de la red hospitalaria
la gerencia general define como responsables para el cumplimiento de este

manual al departamento de calidad hospitalania y a un nuevo comité de calidad.

Este Comité tiene como objetivo velar por el cumplimiento de lo estipulado
en este manual en conjunto con el departamento de calidad hospitalania y aplicar
mejoras a los procesos para aumentar la calidad de los servicios y la seguridad a
los pacientes, familiares y demas persenas gue visitan la organizacion, ademas de

la sequridad de los colaboradores.

7.2. Funciones del comité de calidad

+ Respaldar al departamento de calidad hospitalaria como ente regulador del
SGC.

+ Respaldar la politica y objetivos de calidad para su difusion.
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s MNelar por las actividades asociadas al SGC para que sean planificadas,

implementadas y controladas con su debido sequimiento.

+ Establecer puntos de mejora en las reuniones para informar al Consejo
Ejecutivo y que la informacion se comunique de manera clara, efectiva y

oportuna a la Junta Directiva para la toma de decisiones.

+ VNelar por el mejoramiento continuo de todos los procesos dentro del

hospital que se encuentran dentro del SGC.
7.3.  Funciones del departamento de calidad
+ Difundir la politica y objetivos de calidad.

« Fomentar la parficipacion, compromiso y empoderamiento de los

colaboradores en las iniciativas de mejoramiento.

+ Aplicar metodologias y herramientas de mejora para alcanzar la excelencia

en el desempefio.
+ DBrindar educacion sobre la calidad a toda la poblacion.
+ Innovar con propuestas para proyectos de mejora.
+ Realizar trazadores y auditorias a las distintas areas del Hospital.
+ Disefiar y mejorar procesos.

+ Gestionar eventos reportados evaluando su condicién.
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s Gestionar la documentacion de toda la organizacion para centralizarla y
controlar todo lo referente a procedimientos, manuales, formularios,

instructivos, politicas, etc.
+ Gestionar los indicadores de toda la organizacion.

+ Aprobar los nuevos indicadores que se presenten por parte de Calidad

Hospitalaria.

7.4  Integrantes del departamento de calidad y el comité de calidad

El departamento de calidad estd conformado por un coordinador v dos
gestores de calidad, por su parte el comité de calidad se encuentra conformado
por miembros de direccion médica, direccion de enfermeria y el gerente de calidad
y ambiente, se busca conformar el comité de esta manera ya que las direcciones
mas fuertes e involucradas en la mayoria de los procesos operativos de la

organizacion la conforman la direccion médica y de enfermeria.

7.5, Estrategia de trabajo del departamento de calidad y el comité de
calidad

Dentro de la estrategia del trabajo del departamento de calidad y el comité

de calidad se determina que:

+ La introduccion de la gestion de calidad en el hospital debe estar

respaldada con la participacién de la alta direccion.

+ La definicién del contexto de la organizacion debe ser compartida ya que es

de gran apoyo para las estrategias de implementacion.

+ La formacién del personal se debe dar a todos los colaboradores de la

organizacién para que se involucren y comprometan a mejorar la calidad.
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+ Difundir el manual de calidad mediante la red interna junto con toda la

documentacion relacionada al SGC.

+ Para el programa se deben aprovechar los recursos formados y cualificados
con los que actualmente cuenta la organizacion, con los medios de
comunicacidén o difusion y sistemas actuales donde se gestiona la
informacién para generar datos.

+ Brindar formacion a los recursos que no se encuentran cualificados pero

que son necesarios para el adecuado funcionamiento del sistema.

s Implementar actividades para mejorar |la calidad partiendo por ciclos de
mejora ya que son faciles de comprender y aportan un gran valer didactico
a la gestion de la calidad. Con esto se busca que se desarrollen con éxito y

motiven.

7.6. Metodologia de trabajo del departamento de calidad y el comité de
calidad

El departamento de calidad y el comité de calidad fundamentan su
metodologia de trabajo mediante reunicnes perigdicas centradas en temas vanos
presentados por algunos comités o bien sobre situaciones detectadas por el
departamento de calidad v el comité que deben ser analizadas, en dichas

reuniones también se da la discusion de politicas y normas.

Adicionalmente dentro de la metodologia de trabajo se encuentra la
discusion, redaccion y comunicacion del programa de gestion de calidad, la
definicion de nuevos comités para el apoyo del departamento de calidad y el

comité y la recepcion de ciclos de mejora.
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7.7. Grupos de trabajo asociados al Comité de Calidad

A nivel del HCCSJ existen tres estructuras de comités integrados por
funcionarios de distintos departamentos que se reldnen periddicamente para dar
seguimiento a temas interdisciplinarios gue son informados al departamento de
calidad y al comité de calidad para que en casc de ser necesaric esos temas sean
informados oportunamente a la direccion general y a su vez la direccion informe a

Junta directiva.

8. Guias de Practica Clinica

El departamento de calidad hospitalana y el comité de calidad coordinan el
desarrollo de las guias clinicas, estas guias son elaboradas por personal clinico
cualificado que conforma los comités y las mismas son presentadas para su

aprobacion al comité ejecutivo.

Toda guia clinica debe especificar el procedimiento o método e indicadores
que deben ser incluidos dentro del archive maestro para la gestién de indicadores

con el que actualmente cuenta el hospital.

9. Mejora continua

Para lograr la mejora continua se plantean las siguientes actividades:

91. Ciclos de mejora

Los ciclos de mejora son herramientas fundamentales para le mejora
continua, a nivel del Hospital Clinico Centra de San José se busca tomarlos en
consideracién como una actividad vital para la gestion de la calidad, esto dado que
el departamento de calidad y los distintos comités trabajaran en conjunto en las
distintas areas para que se dé la mejora continua orientada a la mejora de la

organizacion.
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92 Creacion de indicadores

Para la construccion de un indicador se deben tomar en consideracion los

siguientes puntos establecidos per la norma JCI:

« Definicion de términos: realizar todas las aclaraciones necesanas en la
construccion  de  los criterios que determinan los numeradores

denominadores, de forma tal que sean normativos y explicitos.

+ Tipo de indicador: se debe explicitar si lo gue se mide son datos de estructura
(organizativos), proceso o resultado; de igual manera si esta previsto que sea
un indicador centinela, o que se mida como tasa, como media o como

cualquier otro tipo de estimador estadistico.

s Fundamento: se debe descrbir por qué lo que vamos a medir es relevante para

la calidad del problema, aspecto o servicio a monitonzar.

« Poblacién a la que se aplica: se debe describir de forma clara y pormenorizada
el universo y la unidad de estudio en la que se va a medir el indicador. La
muesira de unidades de estudio va a ser el denominador de los indicadores

tipo tasa, proporcion y media.

« Fuente de datos: se debera detallar toda la secuencia de obtencion de los
datos, desde la identificacion de unidades de estudio hasta la medicion del

indicador en si.

s Factores subyacentes: se debe reflexionar y hacer explicito qué tipo de
factores pueden influir en el resultado de las mediciones. Hay que distinguir

aquellos relacionados con el paciente, que van a ser de confusion a controlar, y
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los que dependen del sistema de salud y de la actuacion de los profesionales

que son los que deberan identificarse como fuente de variacion del indicador.
+ DBase de datos: se tendra que comprobar empiricamente la validez.

Los indicadores se continan gestionando en una matriz de acuerdo con las
periodicidades establecidas en el procedimiento y dentro de la matriz de
indicadores se deben agregar los indicadores generados por las guias clinicas.
Como parte de los indicadores para la gestion del SGC se consideran los

siguientes de acuerdo con lo establecido en los objetivos de calidad:
+ Satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes.
o Indicador: nivel de satisfaccion de los clientes.

o Descripcion: calificacion promedio de la evaluacion de la satisfaccion

realizada a los clientes.
+ Asequrar la eficiencia en los procesos.
o Indicader: indice de eficacia de los procesos.

o Descripcion: proporcion de los procesos que cumplen con el 30% de

la meta establecida en sus indicadores operativos.
+ Asequrar contrataciones de personal cualificado de acuerdo con el perfil.
o Indicadoer: nivel de competencia del personal.

o Descripcion: porcentaje promedio de la evaluacién del desempefio

de los colaboradores administrativos y clinicos.

Codigo: 00 Fecha: DD/MM/AAAS  Version: O Pagina 23 de 27

248



Version: O

" Manual de Calidad
| B Hospital Clinico | cocontoiade
Central de San Jose N NIA

& Cumplir con requisitos legales y normativos.
o Indicador: cumplimiento de requisitos legales y normativos

o Descripcidn: porcentaje en el que se cumplen los requisitos legales y

normativos.

93 Validacion de Indicadores

A nivel del Hospital Clinico Central de San José existen indicadores
administrativos y operatives, los indicadores administrativos relacionados
directamente con la estrategia de la organizacion son gestionados mediante el
sistema Balanced Scorecard, los informes y todo lo comrespondiente a estos
indicadores son gestionados por el gestor de calidad y presentades a la alta

direccion cada tres meses.

La validacion de los indicadores operativos y de los objetivos de calidad es
realizada por la auditora del hospital para garantizar que se han recogido datos
correctos y Utiles, se establece un proceso intemo de validacion de datos que
realiza la auditora del hospital. La validacion de datos es sobre todo importante
cuando se implementa una nueva medida (en particular, las medidas clinicas que
tienen el propdsito de ayudar al hospital a evaluar y mejorar un proceso o
resultade clinico importante); se publicaran los datos en el sitio web del hospital o
por ofro medio; se ha realizado un cambio en una medida existente, como un
cambio en las herramientas de recoleccion de datos, el proceso de abstraccién de
datos o quien lo realiza; los dafos resultantes de una medida existente han
cambiado de una manera inexplicable; ha cambiado la fuente de datos, por
ejemplo, cuando parte de la historia clinica del paciente se ha converfido a un
formato electronico y por lo tanto la fuente de dates ahora esta tanto en version

electronica como impresa; o cambia el sujeto de la recoleccion de datos, por
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ejemplo por cambios en la media de edad de los pacientes, comorbilidades,
alteraciones en el protocolo de investigacion, implementacion de nuevas
directrices de practica o infroduccion de nuevas tecnologias y metodologias de

tratamiento.

94, Medicion de la voz del cliente

El cliente interno y externo de la organizacion debe ser considerado para la
mejora continua, es por esta razdn que se pretende sea evaluada mediante

distintas estrategias.

Con respecto al cliente externo, se dispone de un procedimiento para la
gestion de quejas, sugerencias, reclamos o agradecimientos y se cuenta con un
sistema de gestion de quejas que permite la generacidn de informes para la toma

de decisiones.

Con respecto al cliente interno se aplicaran encuestas cada seis meses
para evaluar el conocimiento sobre la culiura de calidad en la organizacién, el

clima organizacional y de seguridad.

Toda la informacion permitira aplicar mejoras que respalden las labores.

10. Cuadro de control de cambios
# de L Nombre del
Fecha Seccion Descripcion colaborador
11. Anexos
MNiA
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Tabla 54 Acciones para evidenciar los requisitos de la norma 1SO 9001:2015

4. ENTORNO/CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

¢La organizacion analiza de manera periddica su

Realizar analisis FODA que permita la

4.1. . - ;
entorno, en los aspectos que le puedan influir? evaluacion de factores internos y externos.
. . - . “ Confeccionar el registro de partes interesadas
¢, Se han analizado y definido cudles son las “partes - .
4.2. i ” A de acuerdo con las conocidas en el hospital en
interesadas” de la organizacion”
el formato propuesto.
¢La organizacion identifica, analiza y actualiza Realizar encuestas internas y externas,
4.2 informacién sobre las necesidades y expectativas de sus ademas de generar un cuestionario para el
o clientes, proveedores, empleados y otras partes andlisis de necesidades y expectativas de
interesadas? partes interesadas.
) o . L . Evaluar el plan estratégico con objetivos y
¢La organizacion cuenta con una direccion estratégica, . - .
4.1. . . S, . acciones definidas a cumplir en un plazo
derivada de la informacion clave interna y externa? .
determinado.
Definir y documentar en el Manual el alcance
4.3. | ¢La organizacién ha establecido el alcance del sistema? del Sistema de Gestion de calidad y los
procesos que lo conforman.
Revisar la documentacion existente mediante
los comités para ajustarla por procesos
) . tomando en consideracion que los manuales
Para cada proceso identificado dentro del alcance del - au
o o o de politicas y los procedimientos deben
4.4, SGC ¢existe un manual de politicas y procedimientos A o )
o describir como se planifica el proceso, como
que especifique el proceso? . . . >
se gestiona, cémo interactiia con otros
procesos, partes interesadas, y como se
logran los resultados.
¢, Se han definido los procesos y la documentacion . .
. : Revisién del mapeo de procesos, diagramas
4.4, necesarios para asegurar la calidad de los productos y -
. SIPOC y documentacion.
servicios?
4.4 ¢ Se han establecido las responsabilidades y autoridades Revisar y actualizar los perfiles de los
o para el personal que labora en los procesos? colaboradores y sus responsabilidades.
4.4 ¢ Existen objetivos para asegurar la eficacia y mejora de | Establecer los objetivos necesarios vinculados
o los procesos? a procesos.
) . . . L . Revisar y actualizar el archivo maestro de
¢Se ha analizado cual es la informacion del sistema de .
4.4, - : . documentos para ligarlo a los procesos del
gestion de la calidad que es necesario documentar? SGC
¢ Existe una partida presupuestaria especifica suficiente . .
. . : - Asignar del presupuesto anual una porcion
4.4, para gestionar de manera eficaz el sistema de gestion y

el cumplimiento de los objetivos de los procesos?

para la gestion del sistema.

5. LIDERAZGO

5.1.1.

¢La direccion revisa el cumplimiento de los
objetivos para el desarrollo de la direccion

Revisar, ajustar y aprobar la politica y objetivos de
calidad establecidos en el manual propuesto para
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5. LIDERAZGO

estratégica en funcion de las necesidades posteriormente revisar el cumplimiento de estos
detectadas? periédicamente.
¢El equipo directivo asegura el enfoque al cliente Aplicar encuestas o0 entrevistas a clientes y enfocar
5.1.2. de la organizacion, sus procesos, productos y los procesos en la satisfaccion de estos tomando en
servicios? consideracion sugerencias, quejas y riesgos.
¢ El equipo directivo identifica de manera
512 sistematica cual es la normativa legal y Evaluar la normativa legal que rige para el
" | reglamentara que aplica a los procesos, productos funcionamiento del hospital
y servicios de la organizacion?
) . o o Definir y aplicar planes que permitan brindar
¢El equipo directivo asegura el cumplimiento legal . I . o
5.1.2. . . L retroalimentacion sobre la normativa a las distintas
y reglamentario aplicable a la organizacién? .
areas
521 ¢El equipo directivo ha definido, actualiza y Revisar, ajustar y aprobar la politica de calidad y los
5'2'2' comunica la Politica de Calidad y asegura que ésta | objetivos, ademas de establecer la ubicacién de la
B es accesible? misma en la red interna.
) . — . - Definir un plan de auditoria para la revision del
¢El equipo directivo revisa periédicamente el - . . .
5.3. SGC? sistema, reuniones periédicas y confeccionar la
’ documentacion correspondiente
53 ¢El equipo directivo ha establecido como conocer Revisar y actualizar el proceso definido para
e las necesidades de los clientes? conocer el nivel de satisfaccion de clientes.
53 ¢ Se han definido y actualizado los roles, Identificar roles, responsabilidades y autoridades de
- responsabilidades y autoridades del personal? los equipos de los procesos.

6. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

¢ El sistema de gestion implantado incluye el analisis rissevcl)ssar ;/rgjuit:tsgl trrl;%:(icr: dﬁran?ol::sézgse
6.1.1. de riesgos y oportunidades por la actividad de la gos para g Jen por p y
organizacion? evaluar los riesgos que se presenten en las
) relaciones de los mismos.
6.1.2 ¢Existe un plan de tratamiento de riesgos y Revisar y ajustar el procedimiento para la
T oportunidades por la actividad de la organizacion? estion del riesgo en el hospital
p p g g g
Revisar, ajustar y aprobar los objetivos de
6.21 ¢ Se han definido y documentado los objetivos de calidad propuestos en el manual de calidad,
o calidad? una vez realizado esto se debe documentar el
seguimiento que se da a los mismos.
6.22 ¢ Se ha definido un plan de mejora enfocado al Establecer un plan de mejora que permita el
R cumplimiento de objetivos? cumplimiento de los objetivos
p ) p |
, Se actualiza el sistema de gestion de manera . -
6.3 ‘ sistematica en funcién de iqas necesidades Obtener el software que permita la gestion del
e sistema
detectadas?
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7. SOPORTE

7.1.1.

¢La organizacion ha determinado y proporciona los
recursos necesarios para gestionar el sistema?

Considerar en el presupuesto anual los recursos
para establecer, implantar, mantener y mejorar el
SGC

7.1.2.

¢La organizacion cuenta con el personal suficiente y
capaz para cumplir con las necesidades de los
clientes y los requisitos legales aplicables?

Revisar y ajustar las evaluaciones al personal de
acuerdo a su perfil profesional

7.1.3.

¢La organizacion cuenta con las infraestructuras y
equipos necesarios para lograr la conformidad de
sus productos y servicios?

Realizar un registro sobre instalaciones y revisar
e inventariar maquinaria y equipos necesarios o
existentes en el sistema

7.1.4.

¢ Se analiza y mantiene el entorno ambiental para el
buen funcionamiento de los procesos, productos y
servicios?

Analizar las no conformidades, quejas y
sugerencias; evaluar riesgos laborales y contar
con instrucciones de uso de equipos para
controlar el medio ambiente.

7.1.5.

¢ Se utilizan sistemas de medicién adecuados y
éstos se mantienen para asegurar su fiabilidad?

Revisar y ajustar los indicadores con respecto a
los procesos

7.1.5.

En caso de no existir normativa ¢ Se ha identificado
un sistema de calibracién o verificacién adecuado?

Analizar plan de auditoria y el control que se
aplica al SGC

7.1.6.

¢ Existe un plan de formacién del personal, adaptado
a las necesidades actuales y futuras de los
procesos, productos y servicios de la organizacion?

Reforzar los planes de capacitacion, utilizar la
plataforma para evaluar el desempefio del
personal en el hospital

7.2.

¢, Se realiza una evaluacion y seguimiento del
desempefio de las personas?

Verificar la relacién de puestos de trabajo, las
descripciones y perfiles de puestos; continuar
con la aplicacién de evaluaciones de desempefio
anuales.

7.3.

¢El personal es consciente de la politica de calidad,
los objetivos, los beneficios del SGC y la mejora?

Revisar e implementar la estrategia de
socializacién propuesta.

7.4.

¢Se han definido cuales son las comunicaciones
internas y externas relevantes para el sistema de
gestion de calidad?

Revisar el flujo de la informacion que se
comunica con el apoyo del departamento de
comunicacién corporativa tanto a lo interno como
a lo externo del hospital.

7.5.1.

¢Se ha documentado la informacion necesaria del
SGC de calidad para asegurar su efectividad?

Revisar y aprobar estructura documental para
publicacion en la red interna y los flujos de
trabajo. Revisar y depurar la matriz de
documentos o bien obtener el software para
gestion del sistema.

7.5.2.

¢ Se actualiza y controla de manera eficaz la
informacién documentada del SGC y se asegura su
accesibilidad?

Revisar y actualizar procedimiento sobre gestion
documental en el hospital, utilizar las nuevas
plantillas generadas para la gestiéon documental.

7.5.3.

¢ Se actualiza y controla de manera eficaz la
informacién externa necesaria a nivel estratégico y
operativo?

Revisar y gestionar la documentacion externa en
la matriz documental y en la red interna para el
apoyo de las funciones en el hospital
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8. OPERACION

8.1. Revisar y actualizar la documentacion con
¢ Existe una planificacion, ejecucion y control de los respecto a los procesos y confeccionar los
procesos del SGC? diagramas de flujo correspondientes. Ademas de
las fichas de procesos.
8.2.1. ¢ Existe un proceso de comunicacion con el cliente . . - .
- - Revisar y actualizar el procedimiento relacionado
8.2.2. para definir los requisitos de los productos y o . - -
- con servicio al cliente para definir requisitos.
servicios?
8.2.3. ) . - Reforzar la gestion de la contraloria de servicio al
¢, Se adaptan los productos producidos y servicios - L .
) . ) . cliente y el procedimiento para que los requisitos
prestados a las exigencias y cambios de los clientes - . L
. de los clientes sean tomados en consideracion
ylo partes interesadas? . .
en los procesos y aplicar mejoras.
8.2.3. ) o . o
¢, Se adaptan los productos producidos y servicios Revisar y adaptar los servicios de acuerdo a lo
prestados a los requisitos legales y reglamentarios? que estipula el ministerio de salud.
8.2.4. Revisar y actualizar procedimiento sobre gestion
) . . documental en el hospital para la comunicacién
¢, Se comunican los cambios que afectan a . . e
e . de cambios, tiempo y verificacion de la
productos y servicios al personal correspondiente? L
comunicacion que se debe dar en la
organizacion.
8.3.1. | ¢La organizacién cuenta con un proceso definido de Determinar y desarrollar la metodologia de
disefio y desarrollo? disefio y desarrollo de procesos.
8.3.2. ¢El proceso de disefio y desarrollo incluye su Planificar, verificar y validar el disefio y desarrollo
planificacion, verificacion y validacion? de los procesos.
8.3.3. ¢ Se tienen en cuenta los requisitos aplicables, de

Determinar los requisitos esenciales y

cliente y legales en el disefio y desarrollo de los
adecuados.

productos y servicios?

8.3.4. | ¢Se controla el proceso de disefio y desarrollo para

que cumpla con lo planificado? Verificar y validar el control del proceso

8.3.5. | ¢Los resultados del disefio y desarrollo cumplen con | Confeccionar las fichas de procesos tomando en
los requisitos y con el suministro de productos y consideracion los requisitos de los clientes y los
servicios? legales.

8.3.6. | ¢Se controlan los cambios en requisitos de disefio y
desarrollo de productos y servicios, incluso mientras
se producen/prestan?

Definir politica que permita gestionar los cambios
en el disefio de servicios del hospital.

8.4.1. Revisar, mejorar y actualizar procedimiento para

la gestion de proveedores del hospital, crear un

instructivo para el uso del sistema de gestion de
proveedores y validar métodos de evaluaciéon

¢ Se realiza una evaluacion, seguimiento y
reevaluacion de proveedores?

actuales.
8.4.2. ¢ Se garantiza mediante controles que los Actividades de verificacion de entrega de
proveedores cumplen con los requisitos aplicablesy | productos y prestacion de servicios por parte de
legales? proveedores.
8.4.3. ¢La organizacion comunica a los proveedores los Revisar y actualizar los requisitos de los

requisitos aplicables? proveedores y comunicarlo segin corresponda.
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8. OPERACION

8.5.1. ¢La organizacion ha identificado e implantado el
sistema de control de produccion o prestacion de Revisar y actualizar plan de calidad.
servicios?
8.5.2. | ¢En caso de ser necesario, la organizacion identifica | Implementar indicadores que permitan el control
y controla las salidas de procesos internos y de las salidas de los procesos internos y
externos? externos.
8.5.3. ) L . . Actualizar la politica sobre la informacién de los
¢La organizacion cuida y protege los bienes de -
) clientes y proveedores para asegurar la
clientes y proveedores? ) =~
confidencialidad.
8.5.4. ¢La organizacion asegura la conformidad de Actualizar el proceso de gestion de servicio al
productos y servicios durante su produccion y cliente con respecto al trato de las no
prestacion, segun los requisitos? conformidades de los clientes.
8.5.5. | ¢En caso de ser necesario, la organizacion identifica Generar una politica que defina como se va a
y cumple con los requisitos posteriores a la entrega proceder en caso de ser necesario atender a un
de productos y prestacion de los servicios? cliente posterior al servicio brindado.
8.5.6. ¢La organizacion revisa y controla los cambios no Incluir en la politica sobre atencion posterior al
planificados para asegurar la conformidad de servicio brindado como se deben gestionar los
productos y servicios? resultados de la revision y quién los autoriza.
8.6. ¢La organizacion ha implementado las . -
; = - Generar un plan para verificar el cumplimiento de
disposiciones planificadas, en las etapas . - .
o 0s requisitos en el servicio que se brinda en el
adecuadas, para verificar que se cumplen los hospital
requisitos de los productos y servicios? '
8.7. ) o . Gestionar las no conformidades mediante el
¢La organizacion identifica y controla los procesos, ) . -
e sistema para poder identificarlas, evaluarlas y
productos y servicios no conformes? .
controlarlas de una forma efectiva.

9. EVALUACION DEL DESEMPERNO

¢La organizacion hace seguimiento, medicion,

Generar un plan de auditorias periddico para

9.1.1. s Iy : - ) ' X L
andlisis y evaluacion del sistema de gestion? analizar el sistema mediante los indicadores.
Generar informes mensuales sobre la satisfaccion
912 ¢ Se obtiene el grado de satisfaccion de los clientes de los clientes por medio del sistema para la
B respecto la organizacion, productos y servicios? gestion de las quejas con el que cuenta el
hospital.
) o . , . . Analizar y evaluar los resultados del control de
¢La organizacion analiza y evalla la informacion ; S . o
9.1.3. clave? procesos mediante los indicadores, la satisfaccion
’ de clientes y la evaluacién de proveedores
) o . o Generar un plan de auditorias periédico para
¢La organizacion realiza auditorias internas a ; . C
9.2.1. intervalos planificados analizar el sistema de acuerdo a los requisitos de
la norma 1SO 9001:2015.
Generar un plan de auditorias periddico para
922 ¢La organizacion planifica, establece, implementa y analizar el sistema mediante los indicadores y

mantiene un programa de auditorias?

generar informes correspondientes para la
gerencia general.
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9. EVALUACION DEL DESEMPENO

9.3.1.

¢La direccion revisa el SGC para asegurar su
eficacia?

La gerencia general analiza informacion
relacionada con revisiones previas, cambios
externos e internos, seguimiento de indicadores,
no conformidades y acciones correctivas,
auditorias, satisfaccion de clientes, evaluacion de
proveedores, eficacia de los recursos, desarrollo
de procesos, productos y servicios y nuevas
oportunidades.

9.3.2.

¢La direccion toma decisiones y acciones en base
a los resultados de la revision del SGC?

Generar planes de acciones tomando en
consideracion la revision del sistema.

10.1.

10. MEJORA

¢La organizacion cumple requisitos de cliente,
mejora su satisfaccion y los resultados del SGC?

Establecer planes de mejora que afecten los
procesos y servicios para evolucionar
positivamente en el tiempo.

10.2.

¢La organizacion controla y corrige las NC?

Registrar las no conformidades con analisis de
causas y acciones posteriores tomadas.

10.2.

¢La organizacion analiza las NC y adopta medidas
para eliminar las causas (acciones correctivas)?

Registrar los resultados de acciones correctivas.

10.3.

¢La organizaciéon mejora continuamente la eficacia
del SGC?

Generar un plan de auditorias periédico para
analizar el sistema mediante los indicadores.

10.3.

¢La organizacion selecciona y utiliza herramientas
de investigacion para mejorar el desempefio?

Establecer un procedimiento relacionado con el

proceso de mejora del SGC y metodologias de

mejora, revisar y actualizar las herramientas de
mejora utilizadas por el departamento de calidad.

Nota: Ana Catalina VVargas Torres
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