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RESUMEN

El propdésito principal de este trabajo es crear una propuesta de trabajo, que
mediante herramientas de gestidn estratégica aporten al mejoramiento de la

calidad de los servicios de salud del Hospital Dr. Jaime Roldds Aguilera.

Los problemas identificados durante el tiempo de la investigacion se relacionan
con la ausencia de un modelo de gestion interno y control inadecuado del
cumplimiento de la planificacion por procesos que faciliten el objetivo de brindar
una atencion de salud con calidad y calidez

Para el desarrollo de la investigacion se utilizO una metodologia bibliogréfica,
basada en revisién de literatura pertinente en temas de gestién hospitalaria,
entrevistas con autoridades del hospital, analisis FODA, encuesta de

satisfaccion del usuario sobre cuestiones de calidad.

Los resultados obtenidos en la investigacion, revelaron problemas de
organizacion en la gestion administrativa del hospital, falta de directrices
especificas en temas de aseguramiento de la calidad, insatisfaccion de los
pacientes y falta de capacitaciones especificas al personal operativo en temas

de calidad y calidez en salud.

Al final de este trabajo se recomendd diseflar un Sistema de Calidad
Institucional; Crear un Comité de Calidad Multidisciplinario permanente;
Plantear una nueva mision y vision institucional acorde a las aspiraciones
actuales de la institucion; Incluir capacitaciones de temas concernientes a
normas de relacionamiento, servicio al cliente, buenas practicas médicas;
Mejorar los canales de comunicacién internos para mantener informado a todo

el personal acerca de temas relevantes para la institucion y sus colaboradores.



ABSTRACT

The main purpose of this work is to create a work proposal that, through
strategic management tools, contribute to the improvement of the quality of the

health services of Dr. Jaime Roldds Aguilera Hospital.

The problems identified during the time of the investigation are related to the
absence of an internal management model and inadequate control of the
fulfillment of the planning by processes that facilitate the objective of providing
health care with quality and warmth.

For the development of the research, a bibliographic methodology was used,
based on a review of pertinent literature on hospital management issues,
interviews with hospital authorities, SWOT analysis, and user satisfaction

survey on quality issues.

The results obtained in the investigation revealed organizational problems in the
administrative management of the hospital, lack of specific guidelines on quality
assurance issues, patient dissatisfaction, and lack of specific training for

operational staff on quality and health issues.

At the end of this work it was recommended to design an Institutional Quality
System; Create a permanent Multidisciplinary Quality Committee; To propose a
new mission and institutional vision according to the current aspirations of the
institution; Include trainings of topics concerning standards of relationship,
customer service, good medical practices; Improve internal communication
channels to keep all staff informed about issues relevant to the institution and its

collaborators.
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INTRODUCCION

La época actual se encuentra enmarcada en una dinamica de desarrollo y
avances tecnolégicos que de una u otra manera impactan los procesos
organizacionales rapidamente. Estos procesos no solo se ven afectados por las
complejidades del entorno, sino por las mismas complejidades evidenciadas al
interior de la institucion u organizacién. La gestion por procesos, el control
interno y la auditoria, desde sus diferentes tematicas aportan seguridad de
manera sistémica a la organizacion, logrando minimizar las consecuencias

econdémicas y administrativas que se puedan generar en las organizaciones.

La gestibn y evaluacion de los sistemas de control interno deben ser
consideradas como procesos de escala orientada a la identificacion de
problemas, la evaluacion y la interpretacion. A partir de estos criterios la
confiabilidad en los indicadores proporcionados por estos sistemas debe estar
sujeta a planes de control mas eficientes en los procesos organizacionales.
Ademas de identificar un modelo eficiente para el control en gestion del sector
empresarial y especificamente en el sector de la salud. (Srinidhi, 1986, pags.
64-65)

El sistema de salud del Ecuador cuenta con las clinicas privadas prestadoras
de servicios (Red Privada Complementaria) y las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud (Red Publica de Instituciones de Salud),
estas organizaciones son reguladas por el Ministerios de Salud Publica. La
implementacion de sistemas de control interno en este sector, debe estar sujeto
a condiciones que se apliquen a todos los actores participantes, considerando
su escala de gran empresa, mediana o pequefia. La importancia de estrategias
de gestidén y control interno de las organizaciones ha trascendido a todos los
sectores, tocando todos los niveles empresariales y se convierte hoy en dia, en
una clara ventaja competitiva y en un mecanismo para satisfacer las

necesidades primordiales de la gestion estratégica de toda organizacion.



Es por esto, que en los ultimos afios se ha incrementado la literatura sobre el
control y los sistemas de evaluacion en el sector empresarial y especificamente
en el sector de la salud; esto demuestra la inquietud de todos los actores

implicados en el sistema productivo de las naciones. (Sabato, 2017)

Las instituciones de salud publicas en su afdn por cumplir con su razén de ser,
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017) “Garantizar la calidad,
eficiencia y efectividad en la prestacion de los servicios de salud que brinda el
Ministerio de Salud Publica, en el marco de los derechos de las personas, con
el proposito de lograr la excelencia en los servicios; conforme a las politicas
sectoriales, modelos de calidad, normativas y lineamientos estratégicos
establecidos”, no cuentan con herramientas que permitan desarrollar procesos
de gestion y control adecuados, lo cual crea vacios administrativos que pueden
ser llenados con andlisis situacionales y levantamiento de procesos que

faciliten su gestion.

En este trabajo se hard un andlisis de la gestion administrativa actual del
Hospital Dr. Jaime Roldos Aguilera, con la finalidad de proponer herramientas
que permitan mejorar los procesos internos de la institucion y fortalecer la

gestién sanitaria de la institucion.



OBJETIVOS
Objetivo General:

El objetivo general de este trabajo de investigacion es conocer la situacion
actual de la gestion administrativa del Hospital Dr. Jaime Rold6s Aguilera y en
base a esa informacion, desarrollar una propuesta de trabajo que complemente
el modelo de gestion del hospital, haciendo énfasis en el control interno y la
gestion por procesos que faciliten el aseguramiento de la calidad de la atencion

en los servicios de salud.
Objetivos Especificos:

Proponer un plan de gestién estratégica para incrementar la productividad del
personal operativo en todas las areas utilizando de manera eficaz y eficiente el

talento humano y los recursos tecnoldgicos de la institucion.

Crear e implementar indicadores de gestién para controlar y dar seguimiento al
cumplimiento de las metas institucionales propuestas a corto, mediano y largo

plazo.

Establecer planes de mejora continua dentro de la planificacion anual del
hospital que cumplan con los requerimientos establecidos en cada una de las

areas y procesos.



CAPITULO |I. PRESENTACION DEL PROBLEMA
1.1. Antecedentes

El hospital Dr. Jaime Roldos Aguilera esta ubicado en el cantdn Ventanas,
Provincia de Los Rios. Es un hospital basico de referencia local y segundo nivel
de atencidn, cuenta con cinco especialidades bésicas, servicio de emergencias,
consulta externa, pediatria, ginecologia y obstetricia, imagen, terapia fisica y
respiratoria, odontologia y cirugia general. Con una capacidad instalada de 45
camas, cubre un &rea aproximada de noventa mil habitantes que abarca la

cabecera cantonal y cinco parroquias aledanas.

El equipo médico esta conformado por 7 médicos especialistas, 6 médicos
generales, 4 médicos rurales, 3 obstetrices, 3 tecndlogos en laboratorio clinico,
2 terapistas, 2 odontélogos, 1 tecndlogo en radiologia, 10 licenciadas en
enfermeria y 5 auxiliares de enfermeria, sumando un total de 43 profesionales.
El equipo administrativo lo integran 21 colaboradores ubicados de la siguiente
manera: 3 personas en el area de direccidon médica, 2 en talento humano, 2 en
el departamento financiero, 2 en bodega, 3 en farmacia, 3 en estadisticas, 3

conductores, 3 en cocina.

La razon de ser del hospital se basa en actividades de promocién, prevencion,
rehabilitacion y recuperaciéon de la salud. También puede realizar actividades

de docencia e investigacion.

El hospital fue fundado en el aflo 1980 y desde entonces es parte de la red
publica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

A continuacion, se expone un analisis FODA de la situacion actual de la

institucion en términos de provision de servicios.



Tabla 1.
Analisis FODA Hospital Dr. Jaime Roldés Aguilera

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

Alta demanda de servicios sanitarios

Presupuesto estatal fijo,
permitiendo una  planeacién
eficiente con recursos econémicos
fijos

Diversificaciéon de los servicios

Corta estancia de los pacientes en
el hospital, rotacion adecuada de
camas

Implementacion de programas
continuos de promocién de la salud

Hospital de referencia desde
primer nivel, flujo permanente de
pacientes

Numero de profesionales suficientes
en las diferentes areas de servicios

Contacto directo con la Direccion
Distrital

Aumento constante de cobertura en
areas de influencia

Colaboracion y buena
comunicacion con autoridades y
COE cantonal

Buena ubicacidbn  geogréfica
términos de accesibilidad

en

Buena aceptacion en general de
la poblacion

Personal cualificado,
contratacion segun
mérito y oposicion

procesos de
concursos de

Rotacién periddica de personal en
formacion profesional, internos y
médicos rurales

Cumplimiento del MAIS en su modelo
de gestion

Facilidad de adquisicion de
insumos y medicamentos
mediante compras publicas

DEBILIDADES

AMENAZAS

Resistencia al cambio organizacional

Limitadas fuentes de
financiamiento, impide el
desarrollo de nuevos proyectos

Falta de mantenimiento planificado de

Aumento de la exigencia de los

equipos médicos, tecnolégicos Yy | usuarios
activos fijos del hospital
No se efectia seguimiento a | Falta de educacién de uso de los

sugerencias y quejas de pacientes

servicios por parte del paciente

Ausencia de herramientas de control y
auditorias internas

Uso desproporcionado de los

servicios por usuarios




Falta de estrategias que garanticen la | Ubicacion en zona endémica de
calidad y la mejora continua enfermedades  tropicales de
transmision vectorial

No existen un analisis real de las | Excesivos casos de referencias
evaluaciones de desempefio recibidas no justificadas segun
nivel de complejidad

Ausencia de cronogramas de | Falta de continuidad de directores

capacitaciones al personal y administradores del hospital por
disposiciones  ministeriales y
politicas

Falta de socializacién de metas, logros | Dependencia administrativa de la
y pendientes al personal operativo coordinacion zonal en toma de
decisiones importantes

Entre las fortalezas de la institucion se destacan el nivel cualificado del
personal operativo y el cumplimiento de programas ministeriales de promocion
de la salud, lo cual refleja la predisposicion y el trabajo en equipo. Entre las
debilidades internas se puede trabajar en estrategias de gestion para disminuir
la resistencia al cambio institucional, la ausencia de planificacion y falta de
comunicaciéon interna. En cuanto a las oportunidades estas deben seguir
siendo aprovechadas para mejorar la colaboracion interinstitucional y el uso
adecuado de los recursos para el desarrollo de nuevos servicios de salud. Al
identificar las amenazas externas se recomienda que estas deben ser tomadas
en cuenta para contrarrestar un impacto negativo en la gestién del hospital y

realizar planes de contingencia antes esos factores.
1.2. Razones por las cuales se escogio el tema

Las razones por las cuales se escogio este tema son la necesidad de fortalecer
los procesos de gestion y control actuales, para facilitar el cumplimiento de
metas, mejorar la calidad de los servicios sanitarios y promover un uso eficiente

los recursos.



La elaboracion de una propuesta integral de estrategias administrativas y
procesos internos acorde a la realidad del Hospital Dr. Jaime Roldos Aguilera,
permitiria afianzar el aseguramiento de la calidad de los servicios, y consolidar
mediante actividades de gestion administrativas la promocion de la salud
dentro de un contexto integral de interaccién entre los recursos humanos,
fisicos y financieros, tal como lo propone Braulio Mejia en su libro Auditoria
médica para la garantia de calidad en salud. (Garcia, Auditoria medica para la

garantia de calidad en salud, 2012, pags. 30-60)

Ademas, mediante el planteamiento de este tema se podra profundizar en el
estudio de los diferentes problemas que se presentan en las areas
administrativas de las entidades de salud, facilitando la comprension e
induciendo a las autoridades sanitarias a buscar alternativas de trabajo que
permitan encontrar soluciones a los problemas que presentan los sistemas de

salud actuales.
1.3. Planteamiento del Problema

Apoyados en una cartera de servicios, limitados recursos econémicos y talento
humano, los Hospitales Bésicos de la Red Publica de Salud, deben cumplir con
su mision institucional, es decir, prestar servicios de calidad y calidez. Asi como
dar cumplimiento a los diferentes programas de prevencion, y promocion
conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica (Ecuador, 2017). Lo
que conlleva a realizar planes y estrategias internas de gestion para lograr
cumplimiento de la misién y visidn institucional y los objetivos estratégicos de la

institucion.

En la mayoria de establecimientos de este tipo simplemente no se tiene un
modelo de gestion interno definido que facilite el andlisis, interpretacion y toma

de decisiones de los principales asuntos dentro de la institucion.



1.4. Pertinencia del Problema

La pertinencia del estudio de este tema en el area de la administracion sanitaria
estd justificada por los vacios administrativos existentes en las instituciones de
salud publica, carentes de directrices y lineamientos especificos de gestion
hospitalaria, acorde al nivel de complejidad y particularidades de los hospitales

publicos.

Las instituciones publicas y privadas operan en medios cambiantes y son
altamente sensibles respecto a lo que sucede externamente, de ahi que los
planes, procesos, programas, estructuras, e incluso el comportamiento de los
miembros del equipo de trabajo, varian conforme se actia. Segun (Hernandez,
2008, pag. 18). Esto obliga a las empresas a establecer controles para conocer
el grado de variabilidad entre lo que se esta logrando o se logré. El propésito
fundamental del control interno es mantener el equilibrio de la empresa,
generando ayudas en la gestibn empresarial (Hernandez, 2008, pag. 15). Los
beneficios de implementar un sistema adecuado en control interno en las
organizaciones tienen como resultado, la reduccion de riesgos de corrupcion, el
lograr los objetivos y metas establecidos, promover el desarrollo organizacional
e impulsar la rendicién de cuentas de la alta direccién, proteger los recursos y
bienes de las organizaciones, el adecuado uso de los mismos y fomentar las

practicas de valores.

Los aportes que nos ofrece la gestion por procesos, estan enmarcados en
estrategias y principios de calidad total, lo cual facilita a los profesionales el
conocimiento y las herramientas de aquellos aspectos a mejorar. En el sistema
sanitario la gestion por procesos permite coordinar los recursos globales del
sistema, para garantizar una atencion sanitaria integral, a través de servicios
eficientes y de calidad, que satisfagan las necesidades y expectativas de los

usuarios en términos de salud. (Barros, 2017).



El fortalecimiento de los servicios de salud es un tema en ascenso en las

politicas publicas de muchas naciones desarrolladas y en desarrollo.
1.5. Metodologia

Para el desarrollo de este trabajo, se planea realizar una revision de las
diferentes definiciones y conceptos como referentes teoricos, estudios de casos
del control interno y la gestion administrativas en los servicios de salud

nacionales y extranjeros.

Ademas, se prevé analizar las herramientas de gestion actuales del hospital y
los problemas administrativos que enfrenta la institucion, mediante entrevistas
con las autoridades. También se realizard un sondeo para medir el nivel de

satisfaccion de los usuarios en términos de calidad de los servicios.

En el sondeo se abordaran 5 aspectos esenciales: calidad de los servicios,
efectividad, eficiencia, relacion entre empleados y usuarios y tiempos de
espera. Para calcular el tamafio de la muestra se tomé como referencia la

siguiente formula:

Formula para la obtencién de la muestra del sondeo.

Ecuacion 1.
n=k"2*p*q*£[e"2*(N—1)] +k"2xpxq

N: es el tamafio de la poblacion o universo (numero total de posibles
encuestados).

K: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El
nivel de confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra
investigacion sean ciertos: un 95,5 % de confianza es lo mismo que decir que

nos podemos equivocar con una probabilidad del 4,5%.
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Tabla 2.
Los valores k mas utilizados y sus niveles de confianza.

K 11,15 1,28 1,44 1,65 1,96 2 2,58

Nivel de
. 75% 80% 85% 90% 95% 95,5% |99%
confianza

Tomado de: (Santiago Fernandez, 2002, pag. 85)

E: es el error muestra deseado. El error maestral es la diferencia que puede
haber entre el resultado que obtenemos preguntando a una muestra de la

poblacion y el que obtendriamos si preguntaramos al total de ella.

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica
de estudio. Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que

p=q=0.5 que es la opcidon mas segura.

g: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es
1-p.

N: es el tamafio de la muestra (nUmero de encuestas que vamos a hacer).

Por consiguiente, para realizar el sondeo y medir la satisfaccion de los usuarios
del Hospital Jaime Roldés Aguilera, donde diariamente se atienden un
promedio de 900 pacientes (N), (Departamento de Estadisticas del Hospital Dr
Jaime Roldos Aguilera, 2016, pags. 1-10), con un nivel de confianza del 95%
que determina que k=2, deseamos un error maestral del 5% (e) y
consideramos que estaran satisfechos el 25% (p=g=0.25) necesitariamos una

muestra de 90 usuarios.

Luego de analizar los resultados obtenidos en el sondeo, se realizard una
propuesta de trabajo en este ambito, tomando en consideracion la informacion

obtenida y las observaciones levantadas.
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En resumen, la metodologia a utilizar para el desarrollo de este trabajo

investigativo consiste en cuatro etapas:

1.- Revision y analisis conceptual de las definiciones y caracteristicas de los
indicadores utilizados en la gestién de instituciones de salud, que se basa en
dos componentes: busqueda bibliografica de publicaciones cientificas y textos
de estudio, y la discusidon con académicos, autoridades y usuarios. Para la
busqueda bibliografica se utilizé el servicio del archivo disponible en el hospital
Dr. Jaime Roldds Aguilera, ensayos y articulos de autores colombianos,

espafoles, argentinos y mexicanos entre otros.

2.- Revision bibliografica de experiencias nacionales e internacionales de
trabajos enfocados en la administracion sanitaria y el control interno

empresarial.

3.- Andlisis de los resultados de la encuesta de satisfaccion realizada a los

usuarios del hospital en las principales areas de servicio.

4.- Propuesta de mejora a los procesos de gestidbn administrativas existentes

en el hospital Dr. Jaime Roldés Aguilera.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO E INVESTIGACION

2.1 Estudios similares que se hayan disefiado, analizado y/o puesto en

practica previamente

En la revision de los archivos con los que cuenta la institucion y entrevistas con
las autoridades actuales del Hospital Dr. Jaime Roldds Aguilera, se evidencio
gue no se han realizado estudios previos, ni disefio de propuestas similares de

gestion administrativa a nivel local.

Las directivas anteriores y la actual administracion se han limitado en seguir
lineamientos generales emitidos desde el nivel central del MSP como por
ejemplo la implementacion del Nuevo Modelo de Gestién del Ministerio de
Salud Publica, que entro en vigencia en el mes de septiembre del 2013 y en el
cual se plantean reformas en la estructura del MSP basadas en la
desconcentracion de atribuciones y la descentralizacién de las competencias,
mediante una nueva organizacion territorial, procesos y articulacion

intersectorial.

Una de las actividades administrativas que se realizan anualmente en el
hospital como gestion de control interno, son las evaluaciones de desemperfio,
estas evallan el trabajo que realiza cada funcionario en funcién a un perfil
optimo de competencias y es calificado por el jefe inmediato superior. Este tipo
de mediciones generalmente se utiliza, para medir la eficiencia de los

colaboradores del hospital en sus actividades asignadas.

En la entrevista de trabajo con la Directora actual del hospital Obs. Tamara
Alvarez y el Director Distrital Dr. Daniel Jara, se conoci6 que en la actualidad la
direccion del hospital se esta enfocando en el desarrollo de planes para
fomentar mejoras en cuanto a la calidad de los servicios, para lo cual ha
encargado al departamento de Planificacion realizar planes de asistencia al
personal operativo acerca de estos temas, para promover de manera mas

activa las politicas, mision y vision institucionales.
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Las capacitaciones que se dictan al personal médico del hospital, estan
relacionadas con los programas estatales que se ejecutan en la institucion. De
esta manera se mantiene actualizados los conocimientos de los profesionales
respecto a las directrices que se dan a nivel ministerial. Sin embargo no existe
una matriz de capacitaciones basada en necesidades propias de los
trabajadores del hospital, sustentada en indicadores, estudios o auditorias de
campo, que proporcionen temas de interés con respecto a la situacién actual

de la institucion.
2.2  Estudios realizados en el hospital Dr. Jaime Roldds Aguilera

Con el propésito de obtener informacion actualizada, tomando en consideracion
la importancia de la opinion de los pacientes en cuanto al tipo de servicio que
reciben y para obtener informacion de primera mano acerca de la organizacion
de los procesos y servicios, conjuntamente con el departamento de
Planificacion del hospital, se llevd a cabo un sondeo tipo encuesta de
satisfaccion a los pacientes el hospital de todas las areas de servicios,
medicina general, consulta externa, cirugia, ginecologia, pediatria y

emergencia.

La encuesta fue planteada de la siguiente manera: 8 preguntas de opcion
multiple, repartidas en tres secciones; 1.- servicios que utilizo, 2.-atributos de
los servicios y profesionales médicos que lo atendieron y 3.- comentarios y

sugerencias, respecto al tiempo de espera.
2.2.1 Resultados Obtenidos

Los resultados de esta encuesta seran utilizados como diagnostico situacional
del hospital en términos de calidad de los servicios y serviran como referencia
para promover un plan de mejora en la institucion, los cuales se exponen a

continuacion:
Primera parte. Area de Servicios.

1. ¢ Es esta su primera vez como paciente en este Hospital?
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£Es esta su primera ver como paciente en este hospital?

»s
|hNe

Analsis tecnico Conclusiones destacadas
Media Z[La opcion mas elegida fue "No™.
IATETVAI0 de CconTianzZy (999%) T-2]

Tamano de [a muesira 100

Desviacion tipica 1|La opcion menos elegida fue "Si".
Emor estandar {I|

Figura 1. Resultado_pdrcentual de la primera pregUhta del sondeo

Interpretacion.- La mayoria de pacientes encuestados son pacientes que
acuden por primera vez al hospital. Sin embargo no existe mucha diferencia
entre los pacientes nuevos y subsecuentes lo que nos permite concluir que la

asistencia por parte de estos dos grupos es homogénea.
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2. ¢ Por qué eligio este hospital?

éPor qué eligid este hospital?

BFs afendo desde oo oetrode
¥l

BF= aferids por on Pedes
parucular

OFa mieleccion peronal

OFs ngmiads por emegencia

WO (R favor espec Fique)

Paalsis tenico [Conclusiones desfacadas

edia e /1% aigeron:

enao de corfanza (95%) [£-3]| Fuemielcom personal

[EMano 0= 13 MmUEslz 100 Fui refendodesde ot centm de salud

Desvizoon tpica TiLa cpcién "o (Por favor especifique) no fue elegide por rade.
esiandar 0

Figura 2. Resultados porcentuales de la segunda pregunta del sondeo

Interpretacion.- La mayoria de pacientes encuestados acudieron referidos
desde otras unidades de salud, lo que nos indica un alto porcentaje de
atenciones por interconsultas y situaciones que requieren mayor complejidad
resolutiva. El resultado de la segunda opcion (fue mi eleccion personal), llama
mucho la atencion y nos indica que esta fallando la captacién de pacientes en
el primer nivel de atencion, por lo cual los pacientes estan acudiendo
directamente al hospital sin pasar antes por los centros de salud de atencion

primaria.
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3. ¢, Cual es la especialidad del médico que le ingresé en este hospital?

iCual esla especiafidad del médico que le ingresd en esta
hospital?

B M:dicinz general
@ Pediatria
OGihecoloza

O Cirugia general

B Ofra (Por faver especfigLe)

Analisis tecnico Conclusiones destacadas
edil 3 n Eligeron:
TRTEr T alo OE CONTIANZE 135 Jay [Z-2]] Medicina gereral
TIM a0 delamussoa 00| Gineco ogiz
esviaoon opica T|La opcdr menos elegida represeqta el "8%":
Tor 85 angar 7] Oto (Por favor espe cifique)

Figura 3. Resultados porcentuales de la tercera pregunta del sondeo

Interpretacion.-  Aproximadamente la mitad de los encuestados fueron
ingresados o atendidos por dos especialidades, medicina general vy
ginecologia, lo que refleja la alta demanda de estos dos servicios en el hospital.
Entre las opciones menos elegidas que corresponden al 8% se encuentran los

servicios de odontologia, vacunacion y terapia respiratoria.
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4. ¢, Cuantos dias estuvo ingresado/a?

éCuanios d@s 2sbwve ‘moresadofay

LY, 3%

CelzZdias Dedzécas Tcasamnic Acudoselror

onsdla
ks 2
Elﬁisls EECnIco Conclusiones destacadas
edla Z|ET 939 elgieron.
[Intervalo de confianza (99 9] [Z-2Z]| Dela3dias
Emano de la muesga I00] Acudio solo por consulta externa
Desviacion opica T|La opcidn menos elegida representz el “3%":
[ETTOr e5tandar Ul 7dias omds

Figura 4. Resultados porcentuales de la cuarta pregunta del sondeo

Interpretacion.- El 58% de pacientes encuestados, respondié haber sido
ingresado durante 1 a 3 dias, y el 35% contesto haber acudido solo por
consulta externa. Lo cual corresponde al promedio de hospitalizacion por
maternidad (1-3 dias) en el primer caso y las atenciones por interconsultas que
se solicitan desde otros centros de salud en el segundo.
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5. ¢En qué unidad permanecié la mayoria de su estancia?

£En qué unidad permanecio la mayoria de su estancia?

34%

Matemidad  Medicina Cirugia Pediatria  Otro (Por
General General favor
especifique)
Analisis ecnico Conclusones destacadas
! Z[Er 5876 Engrerom
[INtervalo de confianza (99%) [Z-3]| Medicina General
Emanode la muesoa T00| Matemidad
Desviacion upica T|La opcidn menos elegida mpresenta el "8%"
ffor estandar U] Otro (Por favor especifique)

Figura 5. Resultados porcentuales de la quinta pregunta del sondeo

Interpretacion.- Las unidades que recibieron a la mayoria de pacientes (58%)
fueron los servicios de medicina general y maternidad. Mientras que, las
unidades con menor afluencia (8 %) corresponden a los servicios de

odontologia, vacunacion y terapia respiratoria.
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Segunda parte. Satisfaccion y atributos.

6. Por favor, valore los siguientes atributos que conciernen a los servicios

del hospital:

Par favoe valore o siguientes strbubon que concernen & B vervcion del hospital.

By % i ] s
i 0 " ] =
&0 4 54 5
% 4
&5 4
:-: . : : 1 - : 1 T
g iy Prgale 08 88 oags
1070 o a3 A 3o sfPh ol o7 e seane
- - J = i L . :l. fa deapcuerda
Grea Gran Ls L i - L M i i R T T —
colded aided mayen mi méie midcs mdlor eplo e enfeen Na spheatin
£ ol » dul modenm swwa  fug ry n Lo 1 (L]
pefsen petdsA Sfupd Bl Uheaico amable =palu cmpe foerea tuvies
wl slds  mignto isslals ay L L] tamanl bhonica a
mides eaforr mides conmr wmpen  cuded Dalaim oo 1ensl  Buea
sag  mrREn W wngwy  mgals  ope Lo ] tratemi Ui LT
dres LRt wodern  bres e mfiges eslas gqueme s
b=y L -] Mg Gmron  cusade

rato que me dieon
I FRTAS ELvi&ron DURng MIpues
ando lo solicits.

Figura 6. Resultados porcentuales de la sexta pregunta del sondeo

Interpretacion.- En esta parte de la encuesta se solicité al usuario que evaluara
los atributos de calidad del equipo médico, equipamiento, infraestructura, buen
trato e informacién contestando a 10 preguntas.
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En la pregunta niumero 1, “gran calidad del personal médico en esa area”, el
80% de usuarios considera estar de acuerdo en que recibié una atencion de
calidad, mientras que, el 11% admite estar en desacuerdo con la calidad del

servicio que recibid.

En la segunda pregunta, el 68% de pacientes esta de acuerdo con la buena

calidad de los servicios de enfermeria, y el 26% dice estar en desacuerdo.

Al preguntar acerca de si esta de acuerdo en que “la mayoria del equipamiento

meédico es moderno”, 63% dijo estar de acuerdo y 32% no estar de acuerdo.

A la pregunta acerca “las mas modernas instalaciones en esta area”, el 60%

admite estar de acuerdo y el 37% en desacuerdo.

En la pregunta “mis médicos eran técnicos y experimentados” las respuestas

80% de acuerdo y 12% en desacuerdo.

Al preguntar sobre “mi médico fue amable y cuidadoso”, 83% dijo estar de

acuerdo con ese atributo y el 15% no estar de acuerdo.

La pregunta “mi médico me mantuvo totalmente informado” recibié 71% de
personas de acuerdo y 24% de personas sintid que no se les habia informado

de todo lo que necesitaban saber.

En la pregunta “me explicaron completamente el tratamiento a seguir”, 80% dijo
estar de acuerdo y 17% admitieron no haber recibido una explicacion completa

acerca de su tratamiento.

Al preguntar “las enfermeras fueron técnicas en el trato que me dieron”, el 61%
de usuarios dijo estar de acuerdo y el 31% no percibieron una atencion técnica

en el trato recibido.
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Finalmente, al preguntar “las enfermeras tuvieron buena respuesta cuando lo
solicite”, 56% dijo estar de acuerdo y 37% no est uvo satisfecho con las

respuestas recibidas por parte del personal de enfermeria.

7. ¢Cual es su nivel de satisfaccion con la atencion y los cuidados médicos

que recibié?

£éCual es su nivel de satisfaccidn con la atencidn y los
cuidados médicos que recibic?

0,431578547
0,410526316

0,094736842
0052631579

0,010526316

Muy satisfecho Satisfecho Neutral Insatisfecho Muy
insatisfecho

nalisis tecnico Conclusiones destacadas
edia JJEl "84% eligieron:
ntervalo de confianza [@5%) [Z-73]| Satisfecho
amano de [a muestra 05| Neutral
esviaaon opica T|La opcion menos elegida representa el "1%":
mor estandar Ul Muy insatistecho

Figura 7. Resultados porcentuales de la septima pregunta del sondeo

Comentario.- La mayoria de pacientes dijeron haberse sentido satisfechos con
la atencién y cuidados recibidos, mientras que, el 10% se sinti6 insatisfecho

con el servicio recibido.



Tercera parte. Tiempos de atencion.

8. el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido fue:

0168831169

espero un tiempo

el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido fue:

0,597402597

espero mucho tiempo espero demasiado

0,233766234

Intervalo de confianza [9a%a)

le-2]

Emano dela mussTa
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Desviacion tipica

I

Ermor estandar

1]

normal (de 20 a 30 (de 30 a 40 minutos)  tiempo (mas de 40
minutos) minutos)
[Bnalisis Tecnico Conclusiones destacadas
Media P |2 TG

espero mucho tempo (de 30 3 40 minutos)

espero demasiado tiempo (mas de 40 minutos)
La opcidn menos elegida representa el "179%%

espero un tempo nommal (de 20 3 30 minutos)

Figura 8. Resultados porcentuales de la octava pregunta del sondeo
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Interpretacion.- Los resultados de esta pregunta indican que la mayoria de

usuarios consideran que esperaron mucho o demasiado tiempo antes de ser

atendidos, a su vez, el 17% considera que espero un tiempo prudente antes de

ser atendido.

Las conclusiones generales de los resultados del sondeo, muestran que hay

una gran demanda y buena aceptacion general de la calidad de los servicios

que presta este hospital. Sin embargo, hay areas en las cuales se puede

mejorar y trabajar conjuntamente con todo el personal para alcanzar mejores

resultados y asi aprovechar las oportunidades de crecer como institucion. En el
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siguiente capitulo propondremos un plan de trabajo para potenciar las areas
sobresalientes y corregir los bajos resultados en las areas que necesitan un

mayor control.
2.3 Hallazgos de la revision de la literatura académica

Los hospitales son organizaciones sanitarias de muy alta complejidad con
pacientes distintos, patologias distintas, distintos grados de enfermedad y que,
por lo tanto, requieren de una atencion integral lo que implica la necesidad de
una coordinacién de tareas y de procesos en un orden loégico para conseguir un

resultado esperado.

Un proceso se puede definir como un conjunto de actividades légicamente
interrelacionadas y ordenadas que actlan sobre unas entradas y que van a
generar unos resultados preestablecidos para unos usuarios identificados. Hay
tareas que se realizan sobre dichas entradas a las que afiaden valor y se
producen unas salidas o resultados. Hay actividades con valor afadido y
actividades repetidas. Hay procesos primarios: médicos y quirdrgicos, hay
procesos de apoyo (mantenimiento) y procesos de gestidon. Los elementos de
un proceso, a nivel sanitario, son los profesionales, los materiales, los equipos

utilizados, y los recursos estructurales. (Cabo Salvador, 2017).

El éxito en la gestion sanitaria tiene mucho que ver con términos de calidad de
los servicios que se brindan. Es por eso que en la descripcién del concepto de
calidad la O.M.S establece algunas variables que deben poseer los servicios de
salud y que deben ser considerados al momento de plantearse mejoras de la

gestion de los servicios de salud:

o Un alto nivel de excelencia profesional.

o Uso eficiente de los recursos.

o Un minimo de riesgo para el paciente.

o Un alto grado de satisfaccion por el paciente.

o Un impacto final en la salud.
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Partiendo de estos lineamientos se establecen parametros de calidad que
podrian implementarse en las unidades operativas, y conjuntamente con
procesos de control, contribuirian en la eficacia del servicio desde un punto de

vista integral.

Uno de los autores citados (Braulio Garcia), acerca de la mejora continua en
calidad, en su libro propone conocer primeramente que es lo correcto, y con
esto se refiere a que tanto el proceso como el desemperio individual de los
empleados son importantes para identificar y corregir el problema “En la
Garantia de Calidad el mejoramiento continuo se identifica en el punto de hacer
correctamente las cosas correctas”. (Garcia, Auditoria Medica para la garantia
de calidad en salud., 2009, pag. 60).

Algunas de las causas que desvian la atencion de las autoridades sanitarias en
la basqueda de mejoras en la gestion sanitaria, han sido los diferentes
enfoques en la visidbn y misidon de las instituciones. Este ejemplo se refleja
directamente en la planificacién actual de las instituciones de salud, que con los
diferentes programas de prevencion, asi como metas de atenciones, se ven
obligados a enfocar la mayoria de su tiempo y esfuerzos en cumplir con metas
cuantitativas y han dejado de lado algo no menos importante como son las
mediciones cualitativas de la atencion y los servicios que ofrecen. “La
diferencia de enfoques sobre calidad, asi como la impresion de que esta no
puede medirse, desalentaron la incorporacién de indicadores de calidad en la
atencién los sistemas sanitarios. Por lo general, los administradores de
instituciones de salud, estan acostumbrados a medir mas la cantidad de los
servicios que su calidad. El deseo y necesidad de cumplir con metas enfocadas
en el volumen de actividades ha sesgado la evaluacion del desempefio basado
en el concepto cuantitativo.” (Garcia, Auditoria Medica para la garantia de
calidad en salud., 2009, pag. 61).

En los trabajos de investigacion de diferentes autores también surge el
concepto de la Calidad Total, y se define como “el conjunto de filosofia,

meétodos y estrategias para que una empresa se movilice para producir calidad
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a través de la satisfaccion del cliente.” (Garcia, Auditoria Medica para la
garantia de calidad en salud., 2009, pag. 70). Proyectandose como un esfuerzo
mancomunado de todos los procesos de la empresa, que involucra a todos los
empleados, servicios y productos. Para lograr estos objetivos se recomienda

enfocarse en tres ejes principales que son:

o El control de la calidad.
o El aseguramiento de la calidad.
o La calidad total.

En este contexto también surgen planteamientos y principios para lograr la
calidad total en salud. El cual se resume en un compendio de “buenas
practicas” en la gestion de las instituciones (Garcia, Auditoria Medica para la

garantia de calidad en salud., 2009, pag. 70), tales como:

o Liderazgo

o Orientacion hacia el cliente.

o Responsabilidad compartida.

o Aplicacion de la mejora continua.
o Planificacion.

o Gestidn por procesos.

o Gestion con datos e indicadores.
o Trabajo en equipo.

Un aspecto importante dentro de las herramientas de control en la gestion
sanitaria, segun menciona (Malagon-Londofio Gustavo, 2014, pags. 35-40), es
la implementacion de auditoria en salud, refiriéndose a este proceso como “un

esquema de vigilancia permanente de las normas y su aplicacién en todas las
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areas de la institucion®, que tiene como fin asesorar de manera permanente al

proceso para llegar a la meta general que es la satisfaccion del usuario.

Las funciones en las cuales debe enfocarse un proceso de control basado en

auditoria en salud son las siguientes:

o Controlar el cumplimiento de normas.

o Vigilar el manejo de los recursos.

o Prevenir posibles fallas.

o Identificacion de debilidades en el proceso.

o Aportar con recomendaciones y asegurar su cumplimiento.
o Evaluacion constante del proceso.

Acerca de la necesidad de la auditoria médica en la garantia de la calidad de
los servicios de salud también escribe Ricardo Rezzoénico en su trabajo
(Rezzonico Ricardo, 2016, pag. 100) argumentado las razones para llevar a
cabo este tipo de procesos y los impactos que causa en el uso razonable de los
recursos, afectacion positiva en la vida de las personas y en la organizacion
correcta de los servicios, responsabilidades, finanzas y actividades de las

instituciones.

La mayoria de autores que hablan acerca de la calidad en los servicios de
salud coinciden en que una atencion de calidad, se consigue con el trabajo
conjunto de toda la organizacion, lineamientos claros acerca de lo que
representa y lo que quiere lograr la institucion, implementacién de planificacion
y estrategias, capacitaciones constantes al personal y un estricto control de las

metas propuestas.

En el siguiente capitulo analizaremos mas detalladamente cada uno de los

lineamientos a seguir como propuestas para la implementacion de un sistema
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de gestién que garantice calidad para los servicios de salud en el hospital Dr.

Jaime Roldos Aguilera.

CAPITULO lIl. PROPUESTA DE MEJORA EN LA GESTION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD DEL HOSPITAL DR. JAIME ROLDOS AGUILERA

En base al planteamiento del problema identificado en el capitulo I, las
investigaciones realizadas y luego del respectivo analisis de la informacion
obtenida, a continuacion realizamos una propuesta de trabajo que busca una
solucién a la falta de un modelo de gestion interno y planes de mejoras
continua que faciliten la toma de decisiones de las autoridades y mejoren la

calidad de los servicios de salud del Hospital Dr. Jaime Roldds Aguilera.

Nuestra propuesta de trabajo estara direccionada en dos ejes principales, que
son la implementacion de procesos de gestibn administrativa y el control

interno para el mejoramiento de la calidad de los servicios.
3.1 Implementacién de procesos de gestion administrativa

La implementacion de los siguientes procesos al sistema de gestion actual de
la institucion complementara el trabajo de las autoridades en la busqueda de
una atencion de calidad y calidez, mejorando los niveles de desempefio en la
gestion institucional, orientados a satisfacer las necesidades y expectativas de

los usuarios.

3.1.1 Misiény Visién

Como parte fundamental en un sistema de gestion es importante empezar por
definir la mision y vision institucionales, al momento el hospital no ha definido
Su mision y vision institucional, sino que, utiliza la mision y vision del ente
ministerial como es el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, cabe sefnalar
gue esta misién y vision deben representar a la institucion en si, estar
fomentada acorde a la realidad local y deben ser definidos resumiendo la razén

de ser y proyeccion de crecimiento de la organizacion. Una vez establecidas la
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mision y vision institucionales deberan ser socializadas con el personal de la

institucion.
3.1.2 Politicas de Calidad

La elaboracion de politicas de calidad e incluirlas en el sistema de gestion de la
institucién, facilitara el control interno de calidad de los servicios. También
fortalece la confianza de los usuarios y permite avanzar en el crecimiento y

mejora continua de la institucion.
3.1.3 Gestidn por Procesos

La puesta en marcha de un modelo de gestién estratégica por procesos
permite identificar, agrupar y gestionar las diferentes actividades de la
institucion, las cuales deben ir directamente alineados con la misién, vision y
politicas de calidad y ademas representa el modelo de operaciones de la
institucién (Ortiz, 2015, pag. 225).

El modelo de la gestibn por procesos actual describe un modelo de
operaciones dividido en 4 macro procesos, procesos y objetivos generales,
gestion vertical hospitalaria clasica. (Ver figura 9. Mapa de procesos y

subprocesos actual).
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Figura 9. Mapa de procesos y subprocesos
Tomado de (Ortiz, 2015,p. 202)

Con la gestién por procesos se mejora la eficacia, eficiencia y la calidad al
estandarizar las tareas y protocolizar los procedimientos basados en la
evidencia cientifica. Ademas, la gestion por procesos permite identificar las
necesidades de los pacientes y se coordinan las respuestas de atencion y de
cuidados que necesitan. Adicionalmente, se pueden identificar los costes de la
actividad y la calidad con la que se realizan los procesos asistenciales. (Cabo
Salvador, 2017)
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Con la gestién por procesos se pasa de una gestion vertical hospitalaria
clasica, estructura organizativa basada en una vision compartimental,
especializada, orientada a los servicios, que no tiene una vision integral de la
asistencia hospitalaria y puede generar demoras, duplicidades e incremento de
costes, a una gestion horizontal y matricial. Esta gestion vertical es una gestion

con falta de vision integradora de la gestion.

En una gestion por procesos deben estar aglutinados todos los subprocesos:
subprocesos de gestion (administrativos, alta), subprocesos de diagndstico y
tratamiento (protocolos médicos y de enfermeria), subprocesos de apoyo
(hosteleria, alimentacién, lavanderia, limpieza) y subprocesos de
documentacion (historia clinica, codificacion). Ver figura 10. Elementos de un

proceso.

La gestion por procesos emplea metodologia ABQ (Activity Based Quality), es
decir, calidad basada en la gestion de las actividades. Consiste en la
optimizacién de cada una de las actividades que componen el proceso. Esto

implica:
. Un andlisis detallado de actividades.
. Andlisis de evaluacion y gestion basada en las actividades ABM (Activity

Based Management). La ABM permite valorar si el trabajo est4 hecho, cémo se
ha hecho y sirve de base para la mejora continua.

. ABC analisis de costes (Activity Based costing). La ABC implica un
analisis de consumo de recursos y el valor que afiaden al proceso. (Cabo
Salvador, 2017)
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Figura 10. Elemntos de proceso
Tomado de: (CaboSalvador, 2010).

3.2 Control interno y seguimiento

Para fortalecer los procesos de gestidon administrativa es importante contar con
medios de control y herramientas, que permita obtener datos reales y dar
seguimiento al cumplimiento de la planificacion en todos los servicios de la
institucion. Estos medios y herramientas incluyen, auditorias internas,

indicadores de cumplimiento y procedimientos internos.

La implementaciéon de estos medios de control y seguimiento nos permitiran

obtener la siguiente informacion:
® Funcionamiento del sistema de gestién de calidad.

® Nivel de satisfaccion del usuario.
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o Aseguramiento de la calidad.
o Mejora continua del sistema de gestion de calidad.

Ademas se debe plantear la creacion de un Comité de Mejoras, el cual debe
estar conformado por el jefe de cada servicio y los responsables de cada
macro-proceso, los cuales a través de informes y planes de accion
determinaran los lineamientos y estrategias para el desarrollo de un proceso de

mejoramiento continuo en casos de No Conformidad.
3.2.1 Auditorias Internas

Los procesos de auditorias internas deben ser vistos como oportunidades de
crecimiento y desarrollo corporativo, la planeacién de auditorias internas en
periodos e intervalos preestablecidos, aseguran el cumplimiento de la garantia

de la calidad de los servicios de salud.
Las caracteristicas de las auditorias deben ser las siguientes:

o Planteamiento en conformidad con normas internacionales, por
ejemplo, 1SO-9001-2015 (Organizacion Internacional para la Estandarizacion,
2017), en base a requisitos establecidos en los Sistemas de Gestion de Calidad
0 Manuales de Calidad internos.

o Implementacion de normativas internas de relacionamiento.

o Estricto cumplimiento con las Politicas Vigentes del Ministerio de

Salud Publica del Ecuador.

o Al finalizar una auditoria se deben ejecutar informes de Retro-

alimentacion que aporten en los resultados de los procesos auditados.

A continuacion se recomienda un modelo para auditoria de estandares de
salud por servicio, tomado del Manual de Acreditacion para Instituciones
Hospitalarias, Colombia. (Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social,

OPS., 2017). Se describen los estandares de calidad en salud por servicios y
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pueden ser usados para una auditoria inicial de calidad en las diferentes

instituciones de salud independientemente de su nivel de complejidad.

Tabla 3.

Formulario para Auditoria en el Servicio de Consulta Externa.

1.01

Cuenta con la sala de espera y consultorios

para la atencién de la demanda

Si

No

1.02

Existe un médico responsable del servicio

1.03

La atencion es prestada por personal
profesional y auxiliar de acuerdo al tipo de

consulta que ofrece

1.04

Se abre historia clinica a todos los usuarios

atendidos por primera vez en el servicio

1.05

Las historias clinicas estan disponibles en
los consultorios el dia y la hora de la

consulta

1.06

Se elabora el registro diario de consulta

externa

1.07

La jornada de atencion es lo suficiente

amplia para atencion de la demanda

1.08

Las citas para atencibn general estan
disponibles en un plazo no mayor de 48

horas

1.09

El tiempo de los usuarios en la sala de

espera no es mayor de 10 minutos

1.10

Se hace andlisis de los datos estadisticos

sobre los diferentes tipos de consulta

1.11

Existen, se aplican y se revisan




periédicamente los protocolos de manejo
de las principales patologias

1.12

El responsable de los servicios, revisa
periddicamente las historias clinicas para

verificar su concordancia con los protocolos

1.13

Existe un buzén para quejas y sugerencias,
y estas son tomadas en cuenta por el
responsable del servicio, para el

mejoramiento del mismo

1.14

Se lleva registro de represamiento de

consulta

1.15

Se cuenta con personal especializado
permanente, enfermeras licenciadas y otros
profesionales del area de salud de acuerdo

al tipo de consulta que ofrece

1.16

Las citas para atencion especializada estan
disponibles en un plazo no mayor de cinco

dias

Tabla 4.

Formulario para Auditoria en el Servicio de Hospitalizacion.

2.01

Cuenta con habitaciones individuales y | Si

multiples de hasta con cuatro camas

No

2.02

Existe un médico responsable del

servicio

2.03

La atencion es prestada las 24 horas
por médico general y auxiliar de

enfermeria
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2.04

Todo paciente estd bajo Ia
responsabilidad de un médico tratante

2.05

Se pasa revista médica diaria y se

anota la evolucion en la historia clinica

2.06

Estan disponibles los servicios de
apoyo diagnéstico y terapéutico las 24

horas

2.07

Existen, se revisan y se aplican los
protocolos de manejo de las patologias
mas frecuentes de egresos

hospitalarios

2.08

Se analizan periédicamente las
historias clinicas para verificar su
concordancia con los protocolos de

manejo

2.09

Se analizan los informes estadisticos

para la planeacion de los servicios

2.10

Se cuentan con médicos especialistas
y enfermeros profesionales para

prestar la atencion

2.11

Se cuenta con un sistema interno de

llamado para el personal de enfermeria

2.12

Se registran e investigan las
complicaciones y accidentes de los

pacientes en el servicio

35



Tabla 5.

Formulario para Auditoria en el Servicio de Quir6fano.

03.01

Cuenta con area fisica exclusiva con

circulacion restringida

Si

No

03.02

Existe médico responsable de servicio

de cirugia

03.03

La atencién es prestada por médicos

especialistas

03.04

Se elabora descripcion del proceso en

toda intervencion quirdrgica

03.05

Todo espécimen quirdrgico se envia

a patologia

03.06

Existe registro diario de todas las

intervenciones quirdrgicas

03.07

Existe y se cumple programacion

quirargica

03.08

Dispone de servicio de apoyo

diagnéstico y tratamiento las 24 horas

03.09

Existen y se cumplen normas vy

procedimientos de asepsia y antisepsia

03.10

Existe, se aplican y se revisan
periodicamente los protocolos de
manejo de las patologias quirdrgicas

mas frecuentes en cada especialidad

03.11

Se analizan periédicamente las
historias clinicas para verificar la

concordancia con los protocolos de
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manejo

03.12

Se cuenta para la atencion con
médicos especialistas, enfermeras e

instrumentistas las 24 horas

03.13

Se lleva registro sobre represamiento

de procedimientos quirdrgicos

03.14

Se cuenta con médicos de diferentes
especialidades quirdrgicas las 24 horas

03.15

Se tiene establecido estudio vy
seguimiento a pacientes infectados en

sala de cirugia

03.16

Se lleva registro y se investigan los

casos de pacientes re-intervenidos

03.17

Se lleva registro y se investigan los

accidentes quirargicos

03.18

Se dispone de dotacibn y equipo
minimo requerido para la prestacién del

servicio

Tabla 6.

Formulario para Auditoria en el Servicio de Enfermeria.

04.01

Cuenta con un area u oficina destinada a

la enfermera jefe del servicio

Si

No

04.02

Cuenta con enfermera profesional
encarga del servicio y auxiliares de

enfermeria

04.03

Cuenta con cuadros de turno para la
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distribucion del personal

04.04 | Se registran, por parte del personal de
enfermeria, todas la novedades del
paciente en la historia clinica

04.05 | Las enfermeras participan en los
aspectos educativos y preventivos del
paciente y su familia

04.06 | Se realiza la entrega de turno en forma
verbal, escrita y documentada en la
historia clinica

04.07 | Existen y se cumplen los manuales de
procedimiento de enfermeria

04.08 | Cuenta con enfermera profesional jefe
del departamento, enfermeras
profesionales en los servicios y auxiliares
de enfermeria

04.09 | Se realizan reuniones periddicas de
participacién y coordinacién con todo el
personal

05.10 | La enfermera jefe del departamento,
participa y brinda informacion a todo el
personal de enfermeria de las metas,
proyectos y conclusiones de las
reuniones

05.11 | Cuenta con enfermera profesional
responsable de la atencion de los
pacientes las 24 horas

05.12 | El personal de enfermeria participa en el
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comité de infecciones intrahospitalarias

05.13

La jefe del departamento participa en el
proceso de planeacion de la asistencia
de enfermeria y dirige el desarrollo de

protocolos de atencién

05.14

La administracibn de medicamentos y
procedimientos especiales los realiza la

enfermera profesional

Tabla 7.

Formulario para Auditoria en el Servicio de Archivo y Estadistica.

06.01

Cuenta con é&rea exclusiva para el

servicio

Si

No

06.02

Cuenta con una persona responsable del

servicio con capacitacion en el area

06.03

Existen normas y procedimientos para el
archivo y manejo de historias clinicas e

informes estadisticos

06.04

Se archivan en la historia clinica los
resultados de los servicios de apoyo

diagnéstico y terapéutico

06.05

A todo paciente a su salida, se le elabora
la EPICRISIS, de acuerdo a normas

establecidas

06.06

La institucidn cuenta con historia clinica

Unica

06.07

Existe archivo de historia clinica activo y

pasivo
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06.08

Existe tarjetero indice

06.09

El servicio de archivo esta disponible 24

horas

06.10

Existe sistema centralizado y Unico para
el archivo de las historias clinicas y se
hace seguimiento de la ubicacion de la
historia

06.11

La morbi-mortalidad se registra de
acuerdo a la clasificacion internacional
(OPS-OMS)

06.12

Se hace divulgacibn mensual de los
informes estadisticos a los directores,
jefes del departamentos de la institucion

y al nivel seccional

06.13

Se rinde informaciébn sobre las

enfermedades de notificacion obligatoria

06.14

Se efectta el censo diario de

pacientes

06.15

Existe y funciona el comité de historias

clinicas

3.2.2. Indicadores.

40

Los indicadores de gestién deben incluirse en los reportes que cada servicio

entrega periédicamente a la Direcciébn del hospital, como muestra de la

medicién de procesos. El analisis de los resultados obtenidos debe reflejar el

impacto de cada proceso en el cumplimento de los requerimientos del servicio.

(Garcia, Auditoria Medica para la garantia de calidad en salud., 2009, pag. 110)
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El seguimiento y medicion de procesos mediante esta herramienta, representa

la capacidad de alcanzar los resultados planificados.

Con la correcta aplicacion de estos métodos de gestion estratégica se
pretende evaluar y realizar seguimiento al funcionamiento eficaz y eficiente de

los procesos. (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2017)

Indicadores para areas de atencion.

1. Hospitalizacion

Promedio global dias de estancia

Definicién.- Es el nUmero de dias promedio que permanecen los usuarios en
los servicios de hospitalizacion. Permite analizar los servicios con estancias

prolongadas, causas y posibles soluciones.

Que mide.- Logra evaluar la calidad de los servicios prestados y el

aprovechamiento del recurso cama.

Ecuacion 2.

total de dias estancia/Ne total de egresos

Fuente de informacion.- Formulario estadistico de ingreso/egreso, con registro
de dias de hospitalizacion de los pacientes y fecha de egreso.

Periodo de medicion.- Mensual.
NUmero de altas con contrareferencia, referencia inversa o cita definida

Definicion.- Es el nimero de pacientes, que al ser dados de alta, se verifica el
cumplimiento de la referencia, contrarefencia o se ha agendado una cita

posterior de control en el mismo establecimiento, antes de su salida.
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Que mide.- Evalla la gestion de los servicios prestados y el cumplimiento a las

normas de referencia y contrareferencia.

Ecuacion 3.

Ne de egresos que cumplen requisitos de alta/Ne total de egresos

Fuente de informacion.- Hoja de referencia presente en las historias clinicas de
pacientes referidos o contrareferidos, registro estadistico de agendamiento de

citas de pacientes dados de alta.
Periodo de medicion.- Mensual.
Tasas de mortalidad por servicio

Definicion.- Corresponde al cociente entre, el ndmero de fallecimientos
ocurridos en un servicio, contra el numero de egresos del mismo multiplicado

por cien.
Que mide.- Mide el nimero de fallecimientos por servicio.

Ecuacion 4
(Ne de pacientes fallecidos despues de haber permanecido mas de 24 horas en un servicio/
(Nede) egresos del sertvicio en el mismo periodo de tiempo +

pases a otro servicio) * 100

Estandar.- Servicios criticos y emergencias <3%, servicios de hospitalizacion
£1.5%.

Fuente de informacion.- Registro de defunciones ocurridas en el hospital en un
determinado periodo de tiempo, registro de defunciones ocurridas en cada

servicio.

Periodo de medicion.- Mensual
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Tasas de reingreso (< de 7 dias)

Definicion.- Es el porcentaje de pacientes que reingresan al servicio de

hospitalizacion afectados por la misma patologia.

Que mide.- Sirve para evaluar la calidad de los servicios hospitalarios,

eficacia del diagndstico y tratamientos médicos en el servicio.

Ecuacion 5.

(Ne de reingresos menores de 7 2% No de egresos) * 100

Estandar.- Hospital basico 1%, hospital general 2%, hospital de

especialidades 3%.

Fuente de informacion.- Registro estadistico de pacientes que reingresan al
servicio de hospitalizacién afectados por la misma patologia hasta 7 dias
después de haber salido de alta.

Periodo de medicion.- Mensual.

Porcentajes de caidas en pacientes internados

Definicidn.- Acontecimiento que se produce cuando el paciente desciende

involuntariamente al suelo o a un nivel inferior de superficie.

Que mide.- Cuantifica la ocurrencia de caidas en los pacientes internados.

Ecuacion 6.

tiempo
Ne de

(NQde caidas en un perido de egresos en el mismo periodo) * 100

Estandar.- Hospitales basicos y generales < 2%, hospitales de

especialidades < 4%.
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Fuente de informacion.- Reporte de enfermeria de caidas suscitadas por

servicio y niumero de egresos hospitalarios.

Periodo de mediciéon.- Mensual.

2. Consulta externa

Rendimiento Hora Médico

Que mide.- Mide el numero de atenciones que realiza cada médico por cada
hora efectiva de trabajo en la consulta externa, también permite conocer el

rendimiento de un grupo de médicos por servicio 0 especialidad.

Ecuacion 7.

médicas , ,
Ne de consultas ~rotal de horas medicas efectivas

Estandar.- Todos 4.0.

Fuente de informacion.- Registro de atenciones médicas en parte diario de

consulta externa.
Periodo de medicion.- Mensual.

Relacidn primeras consultas sobre subsecuentes

Que mide.- Relaciona el numero de consultas que se realizan a pacientes que
acuden por primera vez al servicio y el nimero de pacientes que se atienden

subsecuente por la misma patologia, como seguimiento de casos crénicos.

Ecuacion 8.

. consultas
Ne de primeras e de consultas subsecuentes

Estandar.- Promedio general debe ser entre 0.4 a 0.7.
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Fuente de informacion.- Registro de atenciones médicas en parte diario de

consulta externa.

Periodo de medicion.- Mensual.

3. Emergencia

Porcentaje de pacientes en la Sala de Observacidon con estancias iquales

0 mayores a 24 horas

Que mide.- Permite evaluar la eficacia y calidad de atencién en el servicio de
emergencias, y la interrelacion con los servicios de apoyo de diagnéstico y

hospitalizacion.

Ecuacion 9.

(Ng de pacientes con estancias =

observacion

a 24 henlasalade de Pacientes dia en sala de observaci(m) *

100

Estandar.- Hospital béasico 5%, hospitales generales 8%, hospital de

especialidades 10%.

Fuente de informacién.- Registro de horas de estancia en sala de observacion
por paciente. Si bien un paciente dia se registra como cada lapso de 24 horas
en el que una cama permanece ocupada, en la practica, cuando un paciente

ingresa y egresa el mismo dia, se debe contar como una unidad paciente dia.

Periodo de medicién.- Mensual.
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Tasa de reingresos a Emergencia menor de 24 horas

Definicion.- Relaciona en términos porcentuales el nUmero de pacientes que
reingresan al servicio de emergencia en periodos menores a 24 horas y el

namero de egresos que se generan en el mismo servicio.

Que mide.- Evalta la calidad del servicio en el manejo de los pacientes
atendidos en la Emergencia del hospital, permite identificar fallas en los

diagnostico o tratamientos.
Ecuacion 10.

(Ne de reingresos a la Emergencia menores de 24 horas

/Ne de egresos de sala de observacion) * 100

Estandar.- Hospital basico 1%, hospital general 2%, hospital de especialidades
3%.

Fuente de informacion.- Registro de reingresos a sala de observacion en

menos de 24 horas, registro de egresos de sala de observacion.
Periodo de medicion.- Mensual.

Promedio de tiempo de espera en Emergencia para ser atendido

Definicion.- Es la relacién entre el tiempo total de espera para atencion en el

servicio de Emergencia entre el total de pacientes atendidos encuestados.

Que mide.- Permite evaluar la eficacia y capacidad de respuesta del servicio de

Emergencia.

Ecuacion 11.
total tiempo en minutos de espera segun prioridad de atencion/

total de pacientes atendidos segin prioridad de atencion Manchster
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Estandar.- Para todos los niveles de hospitales <10 minutos para prioridad 1y
2.

Periodo de medicion.- Cada 3 meses (encuestas de observacion directa).

Fuente de informacion.- Registro de tiempos de espera SIAPs (servicio

inmediato de atencién a pacientes).
4. Centro Quirurgico
Rendimiento de sala de operaciones

Definicién.- Es la relacion entre el ndmero de intervenciones quirdrgicas
realizadas y el numero de sala de operaciones del establecimiento de salud en

un determinado periodo de tiempo.

Que mide.- Mide el numero promedio de intervenciones quirdrgicas realizadas

por cada sala de operaciones.

Ecuacién 12.

ejecutadas

Ne de intervenciones quirurgicas sala de operaciones del establecimiento

Estandar.- Hospital basico y general, al menos 2 cirugias por quiréfano dia.

Hospital de especialidades, al menos 3 cirugias por quiréfano dia.

Fuente de informacién.- Registro de intervenciones quirdrgicas realizadas,
incluidas las cirugias de emergencias y las cirugias planificadas. Numero de
salas debidamente equipadas y operativas para realizar intervenciones

quirurgicas de diversa complejidad.
Periodo de medicion.- Mensual.
Porcentaje de cirugias suspendidas

Definicion.- Es el porcentaje de cirugias suspendidas con respecto a las

programadas.
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Que mide.- Mide el grado de cumplimiento de las actividades quirdrgicas

programadas.

Ecuacion 13.

supendidas

Nede cirugias total de cirugias programadas

Estandar.- cinco al mes

Fuente de informacién.- Registro de cirugias suspendidas y sus causas,
registro total de cirugias programadas.

Periodo de medicion.- Mensual.
Tasa de mortalidad de Centro Quirurgico

Definicién.- Es la relacion entre el numero de pacientes fallecidos en el
quiréfano o sala de recuperacién y el total de pacientes intervenidos

quirdrgicamente.
Que mide.- Mide la calidad de atencion en el Centro Quirurgico.

Ecuacion 14.

(N9 de pacientes fallecidos en quiréfano - total de pacientes intervenidos) *

5,000

Estandar.- Hospital basico 0.25 por cada 5000 intervenciones, hospital general
0.50 por cada 5000 intervenciones, hospital de especialidades 1 por cada 5000

intervenciones.

Fuente de informacion.- Registro de pacientes fallecidos en quiréfano y sala de

recuperacion, registro de pacientes intervenidos.

Periodo de medicion.- Semestral y anual.
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5. Servicios de Apoyo Diagnhostico
Promedio de exdmenes de laboratorio por consulta médica

Definicion.- Es la relacion entre el nimero de examenes de laboratorio
realizados por servicio y el total de consultas médicas de cada servicio en un
determinado periodo de tiempo.

Que mide.- Mide el numero de examenes de laboratorio que se realiza por

cada consulta médica.

Ecuacién 15.

realizados

Nede examanes de laboratorio total de consultas medicas

Estandar.- Hospital basico 0.4, hospital general 0.9, hospital de especialidades
1.5.

Fuente de informacién.- Registro de examenes de laboratorio solicitados por

servicio, registro de atenciones médicas realizadas por servicio.
Periodo de medicién.- Mensual.
Promedio de examenes radiolégicos por consulta medica

Que mide.- Mide el numero de exadmenes radioldgicos que se realizan por cada

consulta médica.
Ecuacion 16.

) .. realizados )
Nede examanes radioldgicos e total de consultas medicas

Estandar.- Hospital basico 0.05, hospital general 0.10, hospital de

especialidades 0.20.
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Fuente de informacion.- Registro de examenes radiolégicos solicitados por

servicio, registro de atenciones médicas realizadas por servicio.
Periodo de medicion.- Mensual.

6. Farmacia

Promedio de recetas con fallas en el ingreso de la informacién

Definicion.- Es la relacion del nimero de recetas solicitadas por diferentes

servicios y el numero de recetas rechazadas por diferentes fallos de llenado.

Ecuacién 17.

Nede recetas con fallas en el llenado/

Ne total de recetas receptadas en farmacia

Fuente e informacién.- Registro de recetas rechazadas, registro de recetas

recibidas.

Periodo de medicion.- Mensual

7. Areas Administrativas
Porcentaje de utilizacion de recursos

Que mide.- Mide el uso de los recursos, y tomar decisiones en el caso de

desperdicio o desabastecimiento.

Ecuacion 18.
Ne de recusrsos utilizados por servicio en un determinado periodo de tiempo/

Ne de recursos disonibles para un tipo de sercicio en el mismo periodo de tiempo
Estandar.- 85 a 90%.

Inventario de recursos, registro de uso de recursos por servicio.
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Periodo de medicion.- Mensual.
Grado de cumplimiento de las metas del plan operativo

Que mide.- Permite evaluar la eficiencia organizacional, mediante el

cumplimiento de las metas institucionales programadas.

Ecuacién 19.

Ne de metas del plan operatvio cumplidas en un periodo/

Ne de metas planteadas en el plan operativo para ese periodo
Estandar.- 90%.
Fuente de informacion.- Metas de planteadas en plan operativo.
Periodo de medicion.- Semestral.
Tasa de ausentismo laboral

Que mide.- Permite hacer inferencias sobre el clima laboral y la aplicacion de

normas administrativas para el cumplimiento de la jornada laboral establecida.
Ecuacion 20.

Ne de dias de ausencia laboral del personal por servicio en un periodo/

Ne de dias de recurso humano disponible por servicio en el mismo periodo
Fuente de informacion.- Registro de asistencia y registro de permisos.
Periodo de medicién.- Mensual o trimestral.

3.2.2 Procedimientos Internos

La aplicacion de medidas de seguimiento a los procedimientos ya existentes

puede ayudar a mejorar la gestion administrativa del hospital. Las siguientes
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medidas actuarian como complemento a los procedimientos internos

implementados.

Acciones correctivas.- permite realizar correcciones a un determinado

procesos que necesita ser mejorado.

Acciones preventivas.- Permiten realizar planes para prevenir determinadas

situaciones que afecten el curso normal de los procesos.

Control de servicio No conforme.- Permite dar seguimiento a procedimientos

que no estén brindado los resultados esperados.

Medicién de satisfaccion de los usuarios.- Permite conocer el grado de

satisfaccion de los usuarios por el servicio que reciben.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 Conclusiones

Una vez concluido el trabajo investigativo y realizada la propuesta de trabajo
para mejorar la calidad de los servicios de salud del Hospital Dr. Jaime Roldos

Aguilera, a continuacion realizamos las siguientes conclusiones:

En cuanto al planteamiento del problema, concluimos que una de las
debilidades de la gestion administrativa del hospital es que no se cuenta con un
sistema de calidad establecido para dar seguimiento a lineamientos y metas

planteadas por la alta directiva del hospital.

En cuanto a la investigacion realizada. Para obtener informacion acerca de las
politicas de calidad de la institucion, en la entrevista con la directiva actual del
hospital, en donde se evidencio la falta de personal de apoyo especializado en
temas de salud pubica, gestibn de servicios sanitarios y calidad de los

servicios de salud.

Para plantearnos la metodologia de la investigacion a realizar, nos apoyamos
en textos y estudios de garantia de calidad en salud, auditorias médicas,
gestion hospitalaria, etc. Los cuales citamos en el desarrollo de este trabajo de
titulacion, en esta investigacion bibliografica encontramos propuestas de
mejora en los servicios de salud, las cuales pueden ser aplicadas en cualquier
establecimiento de salud, independientemente del tipo de sistema de salud que

se maneje.

En la realizaciéon del paneo/encuesta, obtuvimos informacion acerca de la
satisfaccion de los pacientes y conocimos sus puntos de vista en cuanto a la
calidad de los servicios que recibieron en el hospital, el resultado fue positivo y
participaron de manera activa. Ademas, como parte de la investigacion
realizada, elaboramos una matriz FODA, lo cual nos permitid establecer un

diagnostico situacional de la instituciéon y concluimos que las fortalezas de la
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institucion se encuentra en el talento humano y sus oportunidades se resumen
en la gran de demanda de pacientes, sus debilidades se relacionan con la
ausencia de organizacion por procesos y las amenazas son los recursos

limitados con los que cuentan actualmente.

En cuanto a las soluciones propuestas en el plan de trabajo, el mismo fue el
resultado final de una investigacion en campo, documental, y bibliografica. Se
recopilaron y analizaron datos para desarrollar un plan de mejoras acorde a los
problemas encontrados. Todos los temas planteados como propuesta en el
capitulo anterior son viables en la practica y no requieren de recursos

economicos adicionales para su ejecucion.

4.2 Recomendaciones

En base a la propuesta de trabajo planteada en el capitulo Ill, ponemos a
consideracion las siguientes recomendaciones:

Disefar e implementar un Sistema de Calidad de salud institucional, que sirva

como base para los controles y auditorias internas de la institucion.

Crear un Comité de Calidad Multidisciplinario, conformado por el Director de la

institucidn y los responsables de cada area de servicio.

Plantear una misién, vision, valores y politicas de calidad institucionales acorde

a las aspiraciones de la institucidn y sus colaboradores.

Incluir en los programas de capacitacion al personal, temas concernientes a
normas de relacionamiento, servicio al cliente, calidad y calidez en salud, y

buenas practicas médicas.

Mantener informado a todo el personal acerca de los resultados de la gestidn
de las autoridades, mediante la socializacidn de los indicadores de gestion y

demas informacion relevante, utilizando canales de comunicacion oficiales.
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Encuesta a pacientes del Hospital Dr. Jaime Roldés Aguilera

1.- Participe en nuestra encuesta

Por favor, dedique unos minutos a completar esta pequefia encuesta, la
informacion que nos proporcione sera muy Util para mejorar la calidad de los
servicios de nuestro hospital.

Sus respuestas seran tratadas de forma confidencial y no seran utilizadas para
ningun propodsito distinto a la investigacion llevada a cabo por el hospital.

Esta encuesta dura aproximadamente [5] minutos.

1. (Es esta su primera vez como paciente en este hospital?
o Si

" No

2. ¢Por qué eligio este hospital?

Fui referido desde otro centro de salud

" Fui referido por un médico particular

Fue mi eleccion personal

" Fui ingresado por emergencia

Otro (Por favor especifique)

3. ¢ Cual es la especialidad del médico que le ingresé en este hospital?
Medicina general

T Pediatria

Ginecologia

" Cirugia general

Otro (Por favor especifique)

4. ¢ Cuéantos dias estuvo ingresado/a?
De 1 a 3 dias
T De 4 a6 dias

7 dias 0 méas
Acudio solo por consulta externa



5. ¢En qué unidad permaneci6 la mayoria de su estancia?

¢ Maternidad

Medicina General

" Cirugia General

Pediatria

" Otro (Por favor especifique)

2.- Satisfaccion atributos

6. Por favor, valore los siguientes atributos que conciernen a los

servicios del hospital:

Totalmente

de acuerdo acuerdo desacuerdo

Gran calidad del
personal médico
en ese area
Gran calidad del
personal de
enfermeria en ese
area
La mayoria del

equipamiento -~
médico es
moderno
Las mas
modernas j,_.
instalaciones en
ese area
Mis médicos eran
técnicos y {
experimentados
Mi médico fue
amable y .
cuidadoso
Mi médico me
mantuvo -
totalmente
informado
Me explicaron
completamente el
tratamiento a

-
J

Totalmente

en

desacuerdo

-

-
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aplicable



seguir
Las enfermeras
fueron técnicas en
el trato que me
dieron
Las enfermeras
tuvieron buena
respuesta cuando C C C C
lo solicité

. T . T T

7. ¢Cual es su nivel de satisfaccion con la atencion y los cuidados
medicos que recibid?

° Muy satisfecho
" Satisfecho

" Neutral

" Insatisfecho

©° Muy insatisfecho

3.- Comentarios y sugerencias
Indiguenos como fue el tiempo de espera

8. el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido fue:

espero un tiempo espero mucho espero demasiado
© normal (de 20a30 ¢ tiempo (de 30a40 ¢ tiempo (mas de 40
minutos) minutos) minutos)

La encuesta ha concluido.

Muchas gracias por su colaboracion.
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