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Introducción 

Los motivos para implantar un sistema de gestión de calidad son múltiples. En primer lugar, 

ayuda a cumplir la legislación con facilidad, además del cumplimiento de cualquier norma a la 

cual la empresa desee suscribirse, como son los códigos de buenas prácticas, las normas 

internas de grupo, etc. Una nueva legislación al respecto, referida a la cobertura de salud en el 

trabajo y el seguro complementario de trabajo, se ha dado recientemente, y su particularidad es 

el ingreso de instituciones privadas para este servicio, lo cual puede tener sus repercusiones 

económicas sobre la empresa, ya que en esta norma se habla de responsabilidad económica de 

la empresa por incumplimiento de normas, entre otras.  

En segundo lugar, ayuda a reducir costos al manejar la calidad y seguridad del cliente  como 

sistema. Nosotros hemos venido manejando la calidad  a través de programas no articulados y 

de aplicación independiente que muchas de las veces no han logrado los objetivos deseados. 

Este manejo independiente nos ha generado mayores costos por duplicidad o simplemente 

porque nuestro programa no era autosostenible y teníamos que invertir recursos 

permanentemente para mantenerlo.  

En tercer lugar, soporta la creciente presión social. Un ejemplo de esta presión  son los 

reclamos de los clientes o demandas por insatisfacción o inconformidades.  

Por último, el incremento de la conciencia de los inversionistas. Hace tiempo, un amigo que 

trabaja en una constructora me comentó: <<Tengo que implantar un sistema de calidad en mi 

empresa, porque vamos a trabajar con norteamericanos, y ellos nos exigen esto.>> Esto 

refleja, más o menos la situación que se ha venido dando en nuestro país, donde los 

inversionistas vienen con la conciencia de que la calidad, seguridad y el medio ambiente 

deben mantenerse y cuidarse; y es por ello que muchas veces traen sus propios códigos o 

normas ante la falta o carencia de las nacionales. En el Hospital “Dr. Valentín Gómez Farías” 

es necesaria la implantación de un Sistema de gestión de la calidad si aspiramos a ser una 

institución competitiva y de clase mundial. Por lo tanto su  adopción, ha sido una decisión 

estratégica del  cuerpo de gobierno (grupo directivo) del hospital. Para ello se ha elaborado el 

siguiente plan que está contenido dentro de  cada uno de los capítulos  de ésta   tesis. 
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1. Diagnóstico de la actividad. 

2. Diseño y proyección del  Sistema de Gestión de la Calidad.  

3. Documentación.  

4. Implantación.  

5. Revisión y evaluación.  

6. Certificación y seguimiento. 

  

Desarrollo de las actividades:  

 

1.- Diagnóstico de la actividad  

 En el hospital “Dr. Valentín Gómez Farías” es necesaria la implantación de un Sistema de 

Gestión de la Calidad certificado porque los usuarios lo exigen, les proporciona  confianza en 

la calidad de la realización del servicio solicitado, aunque no existen competidores certificados 

en la región. Por otra parte,  los clientes internos que han trabajado y trabajan en éste hospital 

también lo exigen. Es bueno aclarar algunos aspectos importantes:  

Nuestro Hospital ha sido  el de mayor capacidad resolutiva tanto en infraestructura como 

técnicamente en la realización de los servicios por  muchos años.  

 Han  existido quejas en cuanto a la calidad de los servicios. Esto nos permite la oportunidad 

de mejora; proceso que debe quedar consolidado antes de la certificación. Se cuenta con un 

personal altamente calificado y de gran experiencia.  En etapas anteriores  no se había 

trabajado en la elaboración de la documentación del Sistema de Gestión de la Calidad, 

tampoco se había recibido alguna capacitación.  

 

2.- Diseño y proyección del  Sistema de Gestión de la Calidad 

Como se ha explicado, actualmente ya empezamos  una  cultura de calidad y se ha escrito 

mucha documentación,  alguna ya  se encuentra  implantada.  Se tiene designada a una 

representante de la Dirección en el SGC  (Sistema de Gestión de la Calidad) y formado un 

Grupo Gestor (Auditores Internos) con representantes de todas las áreas, que se  deben reunir 

semanalmente.  
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Se decidió por la Dirección del Hospital, hacer un nuevo diseño y elaborar documentos que 

sirvan para toda la organización en los diferentes Hospitales del país. De esta forma se 

planificó la asesoría de un especialista de mayor experiencia en la región, se recibió 

capacitación interna y de manera conjunta se elaboró la documentación general.  

La documentación técnica se elaboró por el personal del área implicada en la certificación. 

Este personal se capacitó internamente.  

Se implantó el Sistema de Gestión de la Calidad, se formaron 20 auditores internos de la 

Calidad, se realizaron varias auditorias internas con el personal  capacitado,  y  estamos 

planeando una auditoría por un grupo externo de otras instituciones mediante el intercambio 

de auditores, lo que nos permitiría una evaluación más rigurosa. 

 

3.- Documentación 

Se elaboró la siguiente documentación:  

Manual de Gestión de la Calidad. (Políticas y Objetivos de la Calidad de la Organización, 

Mapa de Procesos).  

Procedimientos Obligatorios por la  ISO 9001:2000 

a) Manual para la Elaboración de Procedimientos 

b) Manual de Control de Documentos 

c) Control de Registros 

d) Revisión por la Gerencia 

e) Acciones Correctivas  y Preventivas 

f) Auditorias Internas 

g) Producto no conforme 

Procedimientos Específicos (Propios de la operación del Hospital) 

Se elaboró un  Glosario de términos de la  calidad. 

Un Manual del sistema de quejas sugerencias y felicitaciones para escuchar la voz de nuestros 

clientes (usuarios) 

Procedimientos  e  Instrucciones Técnicas. (Guías Clínicas, Listas de Cotejo) 

Instrucción Técnica General 

Carpeta con 33 Cartas de  Procesos Generales y 609 específicas de cada departamento con 642 

Cartas de procesos en total.   
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 4.- Implantación.  

Se está  capacitando a todo el personal, de forma general en conferencias y de manera directa 

al personal de las áreas implicadas mediante cursos, seminarios, talleres, conferencias, etc., 

con evaluaciones y certificados para su expediente. El cuerpo de gobierno de dirección 

también se capacitó de esta forma.  

Cada Departamento, Área, Equipo de la organización implantó la documentación que le 

corresponde, es decir Dirección, Subdirección Médica y Administrativa, Anestesiología, 

archivo clínico, Medicina Transfusional, Cirugía, Medicina Interna, Consulta Externa 

Enfermería, Epidemiología, Farmacia, Ginecoobstetricia, Imagenología, Informática, 

Intendencia, Laboratorio Clínico, Conservación y mantenimiento, Nutrición, Anatomía 

Patológica, Pediatría, Recursos Financieros, Recursos Humanos, Recursos Materiales, 

Ropería, Servicios Generales, Trabajo social,( UCI)Unidad de Cuidados Intensivos Adultos y 

Neonatal, Urgencias. Se implantó el Sistema de Gestión de la Calidad en la medida que se 

elaboraba la documentación.   

 

 5.- Revisión y evaluación.  

- Ejecución de varias auditorias internas con el personal de la unidad.  

- Auditorias con personal de otras instituciones mediante el intercambio de auditores.  

- Revisiones por la dirección a toda la organización.  

 

  6.- Certificación y seguimiento.  

 Se solicitó la certificación de los servicios de salud del Hospital al Consejo de Salubridad 

General Oficina Nacional de Normalización, acreditada para estos servicios dentro del país.  

El Consejo de Salubridad General, a través de la Comisión para la certificación de 

establecimientos de Servicios de salud, revisará la documentación, acorde a los requisitos 

establecidos  por el Consejo de Salubridad General. 

 La Oficina Nacional de Normalización revisará toda la documentación acorde con la Norma 

ISO 9001:2000. Sistemas de Gestión de la Calidad. Requisitos.  
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 Se recibirá la auditoria por una tercera parte, es decir la Comisión para la Certificación de 

Establecimientos de Servicios de salud probablemente dejarán algunos señalamientos, que 

deberán ser cumplidos para obtener el certificado. 

Se recibirá  la auditoría de cierre de forma satisfactoria, que posteriormente será aprobada por 

el Consejo de Salubridad General, para la Certificación de los  Servicios de salud  según la 

Normatividad del Consejo en las oficinas de la Secretaría de Innovación y Calidad, de la 

Ciudad de México. Que posteriormente será aprobada por el Comité de la  Oficina Nacional 

de Normalización la Certificación de los  Servicios de salud  según la Norma  ISO 9001:2001 

en  las oficinas de la Secretaría de Innovación y Calidad, de la Ciudad de México. 

 

En ocasiones, pudiéramos correr el riesgo  de pretender que nuestros  ya probados controles  

de calidad  son los mejores y suficientes  para asegurar  que nuestros servicios cubren todos 

los requerimientos y expectativas de nuestros usuarios, o pensar que el mero cumplimiento de 

las disposiciones y normas con que la legislación reglamenta nuestro quehacer, es suficiente. 

Lo cual, sin duda está bien fundamentado y son estrictos  para cubrir cabalmente el cuidado de 

la salud de las personas  a quienes atendemos. Sin embargo, la continua actualización de las 

normas, nos obliga  a seguir invirtiendo tiempo, esfuerzos y recursos para superar cualquier 

nivel  de evaluación, con la meta de establecer un sistema de producción de servicios de salud 

con calidad. 

 

En éste sentido, nos hemos apropiado del conocimiento  de que la calidad no es un problema 

técnico, sino el resultado de la labor de las personas, por lo que solo el trabajo duro y con 

ahínco nos podrá asegurar la obtención de nuestra meta y nos guiará por el sendero de la 

calidad. 

 

Uno de los primeros pasos que hemos dado para asegurar el cumplimiento de nuestra meta, 

fué el hecho de que no solo  el cuerpo de gobierno y jefes de servicios  de éste Hospital, fueran 

permeados con ésta filosofía, sino modificar el entorno laboral, para que todos los 

colaboradores hagan suyo éste concepto y lograr que participen en el proyecto de calidad. 
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En éste contexto, hemos emprendido nuevas actividades, tales como la creación de una  

Gaceta Informativa, donde daremos a conocer nuestros logros de calidad, en cada uno de 

nuestros servicios; camino que nos hemos trazado con el lema y filosofía institucional  El 

Hospital “Dr. Valentín Gómez Farías” camino a la excelencia. 

La filosofía del Hospital “Dr. Valentín Gómez Farías” traducida en acciones, objetivos y 

metas; ha establecido que a través de la comunicación con los colaboradores, usuarios y 

proveedores; daremos avances más concretos hacia la excelencia. Dentro del capítulo I,  se 

encuentra  el esbozo del problema, el marco teórico los objetivos, hipótesis y la revisión de 

antecedentes. En el Capítulo II, está la metodología,  aspectos generales, diseño metodológico, 

diseño estadístico y  aspectos técnicos, en el Capítulo III, se encuentran los resultados, 

Capitulo IV la discusión. Posteriormente se listan las Referencias Bibliograficas, se muestra 

un  glosario de términos de la calidad y para finalizar se incluyen los  Anexos, que concentran  

los documentos normativos de la ISO:9001-2000. 
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CAPITULO  I 

Fundamentación  

 

1.1  Esbozo del problema 

 La Sociedad está exigiendo que se mejoren los servicios que brindan las Instituciones de 

salud públicas y privadas, así como funcionar con estándares internacionales de calidad.         

Para el Estado es una exigencia prioritaria contar con una población sana y optimizar el uso de 

los recursos inherentes a la salud, para lo cual se debe implementar un sistema de gestión de la 

calidad, que garantice los servicios de salud que ofrecemos en el Hospital “Dr. Valentín 

Gómez Farías”, comprendiendo las necesidades y expectativas de los usuarios y que éstas sean 

comunicadas a todo el personal, midiendo la satisfacción de los mismos a través de encuestas 

que  permitan conocer y medir variables como el  trato  digno,  tiempo de espera y atención 

médica efectiva. 

 

La implantación de un Sistema de Gestión de la  calidad  en procesos de producción, sirvió 

inicialmente en las grandes empresas, para detectar posibles incumplimientos legales y 

darles solución adecuada, antes de que tuviesen trascendencia exterior. En muchos casos, las 

mejoras de calidad  se consideraban una “obligación”, que implicaba costos elevados, por lo 

que solamente se realizaban aquellas que se considerasen imprescindibles para no tener 

incumplimientos. No existía por tanto concientización de la orientación al cliente.  

 

La situación actual es radicalmente distinta. Las empresas más importantes ejercen un claro 

liderazgo en la aplicación de los modernos criterios de control y optimización de la Calidad y 

Seguridad, porque están convencidas de que solo así podrán seguir siendo líderes, fabricando 

productos de alta calidad, sin accidentes y optimizando los recursos, con respeto  y orientación 

al cliente.  Para avanzar en esa dirección, no basta con decidir la implantación de un Sistema 

de Gestión de la Calidad, como solo una herramienta de ayuda. Hay que seguir un proceso 
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que involucre a toda la empresa. Capacitando a los directivos y trabajadores en Introducción a 

los principios y Filosofías de Calidad. Participando en Seminarios y Conferencias inherentes a 

la calidad. Llevando a cabo un plan de auto capacitación entre el personal para que realicen 

lecturas programadas en materia de calidad. Aprovechando los videos informativos que 

existen en el mercado acerca de la calidad y visitando a otras Unidades de Salud Certificadas o 

que están instrumentando la Calidad en sus procesos. 

Para que así una vez familiarizados con las bases de la Gestión total de Calidad, se pueda: 

Analizar el modelo a aplicar en el Hospital, fijar los objetivos de Calidad, llevar a cabo la 

planificación inicial, crear el Equipo Directivo de Calidad (Comité), nombrar al RD en el SGC 

(Representante de la Dirección en el Sistema de Gestión de la Calidad) comunicar y capacitar 

a la representación Sindical. Una vez conformado el equipo de trabajo,  surgen las siguientes 

interrogantes: 

¿La implantación de un Sistema de Gestión de Calidad en el Hospital  “Dr. Valentín Gómez 

Farías”,  permitirá mejorar y garantizar los servicios de salud que la sociedad (usuarios) exige, 

mediante la capacitación y el involucramiento de todo su personal? 

¿La implantación de un sistema de gestión de calidad en el Hospital “Dr. Valentín Gómez 

Farías”, permitirá mejorar y garantizar los servicios de salud que los usuarios exigen? 

¿La capacitación y el involucramiento  del personal del Hospital “Dr. Valentín Gómez Farías”, 

permitirá mejorar y asegurar los servicios de salud que los usuarios exigen? 

¿Cuáles son las ventajas para el Hospital “Dr. Valentín Gómez Farías” al implantar un sistema 

de gestión de la calidad? 

¿Qué está haciendo el Hospital “Dr. Valentín Gómez Farías”, para mejorar y garantizar los 

servicios de salud que los usuarios exigen? 

 

  1.2    Marco teórico: 

Es de conocimiento del mundo empresarial que las empresas deben llegar a la Certificación de 

un Sistema de la calidad basado en alguna norma, siendo ISO 9001:2000, la norma 

Internacional de mayor aceptación. Ya no basta con “hacer creer” que la empresa trabaja bien, 

hay que mostrar evidencias. Las empresas que no cumplen con este requisito pierden opciones 

de comercializar sus productos o sus servicios, ya que hay otro competidor que si cumple este 

requisito. Es por lo tanto un imperativo de mercado lograr una certificación. 
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Esto entonces obliga que la gerencia establezca una decisión estratégica: trabajar para 

desarrollar un Sistema de Gestión de la Calidad basado en la Norma ISO 9001:2000. 

Pretendiendo  explicar brevemente lo que implica esta decisión en términos de cambios es 

interesante también comentar los beneficios que derivan de esta decisión.   

Bien vale la pena trabajar en un Sistema de Gestión de la Calidad, ya que la empresa 

desarrollará un sistema estructurado, ordenado y basado en principios universales de la 

administración moderna. Esto lleva a la empresa a reducir sus costos operativos, a generar un 

nuevo y competitivo ambiente de trabajo, a poner en práctica dos paradigmas: uno, desarrollar 

la permanente satisfacción de los clientes y segundo, dar las bases para hacer realidad la 

mejora continua de sus procesos. Son muchos los gerentes que señalan: “ya no es posible 

regresar al pasado, ISO 9001:2000 está presente en todas las actividades que desarrollamos”. 

         

El primer paso, es tomar una capacitación para tener un amplio espectro de ideas y de lenguaje 

que debe aprender la empresa desde la gerencia hasta el último empleado. Hay que entender y 

manejar el significado de términos tales como calidad, mejora continua, modelo PDCA, (Ciclo 

de Deming: Planear, Hacer, Checar, Actuar) medición, control de procesos, retroalimentación 

del cliente, mejora del sistema, auditoria de calidad, producto no conforme, falla plan de 

acción, procedimiento, verificación, validación, revisión, en fin una variedad de ideas que 

trabajando en conjunto permiten a la empresa ir modelando la nueva cultura organizacional. 

 

La capacitación permite educar al personal, hacerse menos resistente a los cambios que se 

generan al adherir a la norma, a ensamblar los procesos de manera más eficiente, permite 

sensibilizar a la organización para crear un sistema gerencial moderno, que sea capaz de 

adaptase rápidamente al requerimiento de cliente.  Luego se desarrolla un proceso de 

documentación del Sistema de Gestión, el cual se lleva a la práctica de modo  que el trabajo se 

organiza apropiadamente para lograr el estándar definido en cada proceso. La Gerencia, entre 

tanto, trabaja con elementos de la planificación estratégica, y deberá estar permanentemente 

monitoreando el proceso de implementación del SGC. Los documentos y registros se 

organizan, las actividades se planifican, los compromisos asumidos se cumplen. La 

organización progresa estructuradamente. Una vez comprendidos estos aspectos: “ya no 

podríamos trabajar si no estuviera la ISO, desde que iniciamos esta aventura, la verdad es que 
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no queremos volver atrás”... Norma ISO 9001:2000. Sistemas de Gestión de la Calidad-

Requisitos 

 

La Norma ISO 9001:2000 tiene 5 grandes pilares: en primer lugar el Sistema de gestión de la 

calidad, en segundo lugar se establece la Responsabilidad de la Dirección; tercero, la Gestión 

de los recursos; cuarto, La realización del producto y quinto, se desarrollan las directrices de la 

Medición, Análisis y Mejora continua.  

 

El Sistema de Gestión de la Calidad, explica los requisitos generales del Sistema de Calidad, 

ya que cada organización construye su propio sistema a la medida. Esto contempla definir los 

requerimientos para el control de la documentación y el control de los registros, los cuales 

serán más o menos complejos en función del tipo de negocio y tamaño de la empresa. 

 

La Responsabilidad de la Dirección: contempla las responsabilidades de la gerencia, quien 

asume el compromiso con la calidad y con la satisfacción del cliente. Define la Política de 

calidad y los objetivos de calidad, lo cual es parte de la planificación estratégica que se supone 

ha definido o mantiene la empresa. Establece el marco administrativo y niveles de autoridad 

que requiere la empresa. También es responsable por el monitoreo del SGC. 

http://www.buscarportal.com/articulos/iso_9001_gestion_calidad.html.  (2002) 

  

La Gestión de los Recursos, se refiere a la necesidad de definir y establecer los recursos tanto 

económicos como financieros, los recursos de personal, los de infraestructura y de ambiente 

de trabajo, necesarios para generar productos y servicios de acuerdo al estándar de calidad 

definido por la gerencia. El capítulo de la Realización del Producto es uno de los temas más 

amplios ya que en el se encuentran los lineamientos para la planificación de la realización del 

producto, los aspectos comerciales, la ejecución del producto o prestación del servicio, los 

temas de las adquisiciones, el tratamiento del diseño y desarrollo, el manejo del control sobre 

los dispositivos de seguimiento y medición que utilice la empresa para medir y alcanzar las 

especificaciones del producto o servicio ofrecido. http://www.gerenciasalud.com/art04.html.  

(2002) 
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Finaliza la normativa con una propuesta sobre la medición, análisis y mejora del sistema de 

gestión que se construya. En este apartado, se encuentran las reglas para medir la satisfacción 

de clientes, para organizar el subsistema de auditoria, y la aplicación de los métodos de control 

para seguimiento de los procesos que permitan demostrar la capacidad para alcanzar los 

resultados planificados. En este Capítulo se encuentran los elementos de verificación 

(inspección), el manejo de los productos no conformes y las acciones correctivas y preventivas 

que deben desarrollarse. En este contexto la mejora del SGC se hace un imperativo, como 

motor para lograr mejores estándares de productos o de servicios.   

http://www.calidad.org/public/bak_olds/0999523879_juanca.html (2002). 

 

Los recursos para efectuar un proyecto dependerán del tamaño de la empresa y de su 

complejidad, sin embargo, el compromiso de la gerencia es determinante, el poner esto como 

una meta de empresa es clave. Los efectos que surgen de su aplicación, cruzan no solo la 

documentación, sino la cultura de la empresa, la cual en muchos casos hay que remodelar o 

redefinir. No importa el tamaño, importa la decisión estratégica que se formula por parte de la 

alta gerencia. La selección de o de los asesores también es importante, la experiencia es una 

variable clave para lograr el éxito.   

http://www.monografias.com/trabajos5/conca/conca.shtml#juran (2002). 

En organizaciones grandes, el principal cuello de botella es unificar esta toma de decisión, 

para lograr alinear en un solo proyecto y no en parcialidades, que a la larga tornan largo y 

tedioso el proceso.  Se han tenido experiencias exitosas interdepartamentales, en tiempos 

récord de 12 meses intensos de trabajo hasta lograr la certificación y participar para el logro de 

los premios de calidad estatal y nacional. Esto demuestra que, aunque sea grande la empresa, 

si hay compromiso de la gerencia, un buen direccionamiento permite llegar al éxito de la 

certificación del SGC.  ISO 9001:2000. Sistemas de Gestión de la Calidad – Requisitos 

Charles Handy citado por González y Bellino (1995), plantea los tipos de culturas 

organizacionales: La cultura organizacional de calidad es el conjunto de normas, hábitos y 

valores, que practican los individuos de una organización, y que hacen de esta su forma de 

comportamiento.  Este término es aplicado en muchas organizaciones empresariales 
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actualmente, y por tanto en los hospitales o cualquier organización de servicios de salud, debe 

tenerse en consideración. 

Una norma, aplicado a los temas de gestión de calidad, es todo lo que está escrito y aprobado, 

que rige a la organización, y que debe ser respetado por todos lo integrantes de ella. Una 

norma debe estar escrita detalladamente en los documentos de gestión de calidad: Manual de 

organización y funciones, planes de capacitación, planes estratégicos, entre otros. 

www.fabiola7.arrakis.es/arjona/letra_v.htm.  Fernando Vargas Zúñiga. Aplicación del enfoque 

de competencia laboral en la Fábrica Nacional de Papel de Uruguay.  Boletín Nº 149 

Para José Enebral Fernández,  un hábito, para efectos de gestión de calidad es lo que no está 

escrito, pero se acepta como norma en una organización. Ejemplo: si en un establecimiento de 

salud, no se acostumbra fumar, pero no hay norma escrita que lo prohíba, sabiendo que es 

nocivo y que puede ser molesto para algunos pacientes o trabajadores, este hábito de no fumar 

es una característica de la cultura organizacional de esta organización. 

http://www.degerencia.com/jenebral/. La intuición, en la era del conocimiento y la innovación.  

Un valor, es una cualidad que tiene una persona que integra una organización. Ejemplo: 

sencillez, alegría, responsabilidad, honradez, puntualidad, etc. Los valores también pueden ser 

negativos (algunos teóricos lo llaman antivalores). www.ujat.mx. MCS Caraveo. 

Es la percepción  individual que tiene cada uno de los integrantes acerca de las características 

o cualidades de su organización. Al evaluar el clima organizacional se está valorando  parte de 

la cultura organizacional, está última es difícil de apreciar por su complejidad. Podría usarse la 

red de madurez de Phillip Crosby, para conocer el nivel de calidad en que se encuentra la 

organización. 

Es muy importante conocer la cultura organizacional para poder:  

 Detectar problemas dentro de la organización (hospitales o cualquier otro establecimiento 

de salud) y  luego poder ofrecer solución a estos problemas.  

 Integrar al personal bajo los objetivos que persigue la organización (dentro de la misión que 

tiene esa organización)  
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 Poder formar equipos multidisciplinarios de trabajo dentro de la organización, que puedan 

interrelacionarse entre sí y hacer mejor y más fácil el trabajo.  

 Satisfacer las necesidades del personal dentro de lo posible, para que se sientan motivados 

en su centro de trabajo.  

 Se puede decir que una cultura organizacional de calidad en un centro de salud: 

 Tiene orientación a la acción, es decir que todas las acciones que se realicen en un 

establecimiento de salud deben ser dinámicas y con procesos de atención ordenados, 

para reducir los tiempos de espera en la consulta, hospitalización, etc. 

 Tiene orientación al cliente, tanto externos (paciente, o familiares interesados en la 

salud del paciente), como clientes internos (trabajadores del establecimiento): 

satisfacción de sus necesidades. Satisfacer las necesidades de los clientes internos 

(trabajadores) es lo más importante en inicio al cambio de la cultura organizacional de 

calidad, implica una motivación constante para su trabajo que implica por ejemplo: 

trato horizontal de las jefaturas, capacitación, mejoras en el ambiente de trabajo, 

recompensas, aumentos de sueldo, etc. Satisfacción de las necesidades de los clientes 

externos es lo que se llama marketing.  

 Tiene productividad a través de su gente, hace las cosas bien desde la primera vez. 

 Tiene compromiso con los valores positivos. Por ejemplo: honradez, responsabilidad, 

puntualidad en la atención, sencillez, capacidad de diálogo, etc. 

 Tiene conocimiento de sus fortalezas y debilidades.- En un centro de salud, una de las 

fortalezas existentes es que los cirujanos de cardiovascular están muy capacitados en 

técnicas recientes de intervención; una debilidad es que aún en ese establecimiento no 

se cuenta con el personal de enfermería capacitados para ayudar en ese tipo de 

intervenciones. 

 Es aquella organización con el personal necesario, hablar de personal necesario implica 

un número determinado de personal acorde al tipo de labor de un centro de salud, por 

ejemplo: en inmunizaciones, se requieren únicamente de 2 vacunadores entrenados 

para ésta labor, ya que con un estudio previo, de acuerdo al ámbito de su población 

atendida, se ha visto indispensable el contrato de 2 vacunadores.  Cuando no se 

encuentra el número ideal de personas para una actividad, tanto si son pocos o si son 

muchos, los resultados no son los que se esperan. 
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 Tiene rigidez y flexibilidad, de acuerdo a la dinámica del cambio y sus circunstancias. 

Sí   de pronto la demanda de atención en el servicio de urgencias se prevé que se 

incrementará por   las fiestas de fin de año, es necesario dotar de mayor personal en las 

guardias hospitalarias de  ese hospital. (http://www.avantel.net/~rjaguado/cultura.html) 

La norma ISO 9001:2000 tiene dentro de sus requisitos lo siguiente. La organización debe:  

 

a) Identificar los procesos necesarios para el sistema de gestión de la calidad y su aplicación a 

través de la organización. 

b) Determinar la secuencia e interacción de estos procesos, 

c) Determinar los criterios y métodos necesarios para asegurarse de que tanto la operación 

como el control de estos procesos sean eficaces, 

d) Asegurarse de la disponibilidad de recursos e información necesarios para apoyar la 

operación y el seguimiento de estos procesos. 

e) Realizar el seguimiento, la medición y el análisis de estos procesos, e 

f) Implementar las acciones necesarias para alcanzar los resultados planificados y la mejora 

continua de estos procesos. La organización debe gestionar estos procesos de acuerdo con los 

requisitos de esta “Norma Internacional". 

 

Una de las prácticas mas difundidas para cumplir este requisito es hacer un diagrama de 

bloques en donde se muestren la secuencia e interacciones e esos procesos o bien en las otras 

formas permitidas por los entes certificadores, tales como una ficha de procesos, una matriz, 

etc.  

 

Si se pretende lograr más de lo que ISO pide, la alta dirección tiene muchas cosas por hacer. 

Para dar sustento a este principio en cuestión, las empresas deben ir más allá de lo requerido y 

hacer un cambio de sus paradigmas, siendo el principal el considerar que la única forma de 

administrar las empresas es mediante la estructura funcional y piramidal que nos legó Adam 

Smith allá por 1776. Aclaramos que no estamos diciendo que una empresa debe cambiar el 

organigrama para poder cumplir con ISO, pero lo que si debe cambiar es su forma de ver los 

problemas de manera aislada o enfocada a un departamento, haciendo caso omiso de otro de 

los principios de ISO, el enfoque a sistemas. 
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Cuando se plantea el tema funcional, generalmente los involucrados en el problema señalan 

una serie de inconvenientes que sufren hoy día, por como están concebidas las estructuras, 

pero eso es indiferente para ISO y sus principios. Si la empresa tiene problemas, si la 

comunicación no es fluida, si hay lentitud en la ejecución de los procesos, si los problemas 

verdaderamente no se solucionan con un enfoque al cliente, pues debe cuestionarse la forma 

en que ha venido trabajando. Esto no es ISO, es sentido común, más aún  sobrevivencia. 

 

Analicemos en perspectiva, cada una de las recomendaciones que nos da la norma ISO 

9001:2000 

 a) La sola identificación de los procesos, no soluciona el problema de la calidad, si existen 

barreras interdepartamentales que, permanente obstaculizan su buen desempeño. Una vez que 

se aclara como la organización funciona, habrá que eliminar actividades que no agregan valor 

o bien juntar las que se encuentran dispersas a lo largo y ancho de toda la organización y que 

son motivo de problemas. Las empresas se organizan verticalmente y sus procesos fluyen 

horizontalmente, un ejemplo típico que nos mostraba la reingeniería. 

b) Una vez determinado la secuencia e interacción de los procesos hay que identificar si la 

dualidad de funciones, los obstáculos que existen y el fraccionamiento de los procesos es 

fuente de problemas. La lucha de poder entre producción, ventas, mercadeo, etc; los mantiene 

permanentemente en desacuerdo, olvidándose que el problema no es a lo interior de la 

empresa sino con la competencia y la búsqueda de satisfacción del cliente. Ventas reconoce lo 

difícil que es trasladar a producción las necesidades del cliente. El desarrollo de una cultura de 

servicio hacia el interior de la empresa es una buena ayuda y este es lo que se conoce como 

"Cliente - Proveedor Interno", que algunas empresas nacionales están aplicando, mediante 

procesos de negociación, inclusive un insumo al proceso de Seis Sigma que ha legado  

Motorola. 

c) Para asegurarse de que tanto la operación como el control de estos procesos sean eficaces, 

muchas veces requiere cambio de mando, requiere de un fuerte liderazgo, además no se trata 

de tan solo documentar los procesos, sino no hacer válido el principio de mejora continua 

(Kaizen), sea ésta incremental o radical, según se necesite. El mejor control es el auto control, 

no compartimos el principio de que el personal si se deja solo cometerá errores; cuando está 
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claramente comprobado que el 85% del problema es por diseño del proceso o del producto, 

una responsabilidad gerencial. 

d) Cuánta cantidad de errores, atrasos, problemas podrían eliminarse tan solo con que los 

responsables de los procesos tuvieran la información correcta en el momento preciso que la 

necesitan, y no se está hablando de tener el manual de calidad, procedimientos o instrucciones, 

se trata de transmitir la voz del cliente, pues a menudo se escucha "a mi nadie me dijo nada". 

Otros recursos necesarios son el contar con diseños robustos, asegurando la calidad en el 

diseño y no en la inspección, en el control de los procesos y no en el control de la calidad al 

final de la línea. 

 e) Realizar el seguimiento, la medición y el análisis de los procesos, utilizando las técnicas 

estadísticas adecuadas, para establecer la capacidad real del proceso que posteriormente 

permita controlarlo y mantenerlo con una variabilidad afectada tan solo por causas comunes. 

Utilizar histogramas, correlaciones, diseño de experimentos, análisis de Modo y Efectos de 

Falla, estudios del Despliegue de la Función de Calidad y entender el uso de las diferentes 

gráficas de control;  sean estos procesos productivos o administrativos. 

 f) "Dadme Señor serenidad para aceptar aquellas cosas que no puedo cambiar, valor para 

cambiar aquellas cosas que puedo y sabiduría para encontrar la diferencia". Dice una oración 

de el Dr. Deming.  Si no  se entiende el concepto se  caerá en errores del tercer tipo, solucionar 

el problema equivocado. La respuesta a esta oración son las gráficas de control que  permite 

distinguir por medio de sus límites cuando un proceso se encuentra afectado por causas 

normales que se  deben aceptar o bien por causas anormales, que se deben cambiar mediante 

el control de la variabilidad medida por medio de la desviación estándar. Muy pocos 

reconocen que el enemigo de todo proceso es la variabilidad, y pocos saben como medirla, 

menos podrán controlarla y reducirla. 

 

 El enfoque de la última versión de ISO, viene a confirmar y a replantear muchas de las 

enseñanzas de los verdaderos padres de la calidad y así queda establecido en sus principios, 

pero cada uno de ellos debe ser adecuadamente "instrumentalizado" a efecto de que no quede 

en el mero campo filosófico de las buenas intenciones, aunque para ellos, además de ganas se 

necesiten canas. 
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Lamentablemente en el apartado 8.2.3 de la Norma no queda claro el cumplimiento del 

apartado 4.1.c, que recomienda "determinar los criterios y métodos necesarios para asegurarse 

de que tanto la operación como el control de estos procesos sean eficaces", no obstante 

algunos certificadores lo plantean dentro de sus requerimientos técnicos. 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo General 

Evaluar el impacto de la implantación del Sistema de Gestión de la  Calidad en el Hospital 

regional “Dr. Valentín Gómez Farías”. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 Describir las medidas adoptadas para la implantación del Sistema de Gestión de la Calidad. 

 Analizar el comportamiento de los usuarios internos y externos. 

 Identificar la opinión  de los usuarios externos respecto a los servicios ofertados. 

 Identificar la opinión de los usuarios internos sobre las medidas implementadas para la 

implantación del sistema de Gestión de la Calidad.. 

 Analizar los indicadores de desempeño y productividad del Hospital.  

 Analizar los  indicadores para evaluar  el liderazgo y capacidad gerencial de los directivos y 

jefes de servicios. 

 

1.3.3 Hipótesis 

La implantación de un sistema de gestión de calidad en el Hospital “ Dr. Valentín Gómez 

Farías”, permitirá mejorar y garantizar los servicios de salud que la sociedad (usuarios) exige, 

mediante la capacitación y el involucramiento de todo su personal. 

       

1.4 Revisión de antecedentes 

Los Drs. Amilcar Ríos Reyes, Edson Valdivia y Laura Ponce (médicos residentes de la 

especialidad de Medicina Integral y Gestión en Salud - Universidad Nacional Mayor de San 

Marcos),  encontraron en enero del año 2000, en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 
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Hospital “Dos de Mayo”, de la ciudad de Lima, Perú, problemas en la cultura organizacional 

de calidad: fundamentalmente desmotivación debido a múltiples causas: falta de capacitación 

continua, salarios inadecuados, falta de comunicación con las jefaturas.   

En Brasil, las conclusiones de un trabajo de investigación fueron que los médicos estaban 

insatisfechos por la remuneración percibida, y el trabajo monótono y rutinario que 

hacían. http://copsa.cop.es/congresoiberoa/base/trabajo/orgr38.htm 

La calidad de la atención a la salud la define Donabedian como "el grado en el que los medios 

más deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en salud". Además, la 

atención a la salud debe considerar la solución de una necesidad mediante un proceso 

sistematizado de toma de decisiones cuyo resultado es la modificación de esa necesidad dentro 

del ámbito de una organización y de factores socioculturales.  En este sentido, medir e 

informar el estado de salud de una determinada población es crucial para cualquiera que esté 

preocupado por brindar servicios con calidad a la población. Para garantizar la calidad, según 

el propio Donabedian, se debe contar con dos elementos inseparables, a saber: el diseño del 

sistema y la monitoría del desempeño. www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_ 

arttext&pid=S0036-36342000000400007 -39k 

La organización para la atención médica y las acciones sanitarias, han estado estrechamente 

relacionadas con los acontecimientos socio-políticos más importantes ocurridos en el país. 

Algunos de los cambios organizativos más significativos que se realizaron para el 

otorgamiento de los servicios de salud a la población abierta, se encuentran a partir de la 

promulgación de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, el 5 de febrero de 

1917. 

En 1926, se crearon en las entidades federativas las Juntas de Beneficencia Pública y las 

Delegaciones de Sanidad Federal. El 20 de enero de 1932, se creó la Oficina de Servicios 

Coordinados de Salubridad en todos los Estados, para fomentar la coordinación entre los 

niveles de gobierno. En 1934, año en que se constituyó la Secretaría de Asistencia Pública, se 

estableció la Jefatura de los Servicios Estatales de Salubridad, así como los niveles 

jurisdiccional y local. 
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Posteriormente, en 1938 entraron en vigor los Servicios Coordinados de Salud Pública del 

Estado de México, cuya estructura orgánica, para 1947, consideraba una jefatura y las 

secciones de epidemiología, higiene, asistencia y administrativa, así como jurisdicciones 

sanitarias en el nivel aplicativo. www.salud.edomexico.gob.mx/html/article.php?sid=240– 30k 

El grado de competitividad al que las empresas se encuentran sometidas en la actualidad, y 

más ahora con la globalización de los mercados, hace que se vean obligadas a una mejora 

continua y a unas exigencias en cuanto a los productos y servicios que ofrecen a sus clientes, 

por lo que necesitan que de modo externo se garantice la calidad de los mismos, que es lo que  

se conoce como “Certificación de Empresa” o “Certificación del Producto”.   El paso previo 

para alcanzar dicha Certificación, es la implantación de un Sistema de Gestión de la Calidad.  

La Norma ISO 9001:2000,  describe un Sistema de Gestión de la Calidad aplicable 

genéricamente a todas las organizaciones, sin importar su tipo, tamaño o su personalidad 

jurídica, dando prioridad a los clientes y tratando de ser compatibles con otros sistemas de 

gestión empresarial, como el Medioambiental y el de Prevención de Riesgos Laborales.  

La Gestión de la Calidad se ha convertido, por tanto, no ya en una alternativa a implantar por 

la empresa, sino una exigencia indispensable para la supervivencia de la misma y su posible 

competitividad en los mercados actuales.                        

www.ecaformacion.com/cursos.asp?num=12&seccion=21 - 15k  

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud tiene como objetivos 

fundamentales promover un trato digno y adecuado para los enfermos y sus familiares, así 

como brindar en todas las instituciones de salud servicios más efectivos. La Cruzada incluye 

procesos permanentes de mejora del desempeño y de transparencia, que permitirán a las 

instituciones de salud rendir cuentas claras a todos los mexicanos. Colocar a la calidad como 

un valor fundamental de la cultura organizacional de los servicios de salud, en beneficio de la 

población; es la meta que se  propone alcanzar  En materia de salud, el compromiso del 

gobierno Federal incluye dos grandes acciones concretas. Por un lado, ofrecer un trato digno 

tanto a los usuarios de los servicios de salud, como a sus familiares y; por otro, mejorar 

constantemente la calidad técnica de la atención médica. 
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Dentro de los servicios de salud, el trato digno que ofrecerá la Cruzada a los usuarios se 

reflejará en: 

 Respeto a los derechos humanos y a las características individuales de la persona. 

 Información completa, veraz, oportuna y susceptible de ser entendida por el paciente o por 

quienes lo acompañen. 

 Amabilidad por parte de los prestadores de servicio. 

La Cruzada permitirá que la atención médica sea efectiva, eficiente, ética y segura. Será 

efectiva, porque logrará alcanzar los resultados esperados por el usuario de los servicios de 

salud; eficiente,  porque fomentará el uso óptimo de los recursos de los que se dispone; ética 

porque se apegará a los valores universales y segura,  porque ofrecerá un servicio que 

involucre los menores riesgos posibles. 

La visión del sistema es contribuir significativamente a mejorar las condiciones de salud de 

todos los mexicanos, proporcionar atención integral de alta calidad a la población y protegerla 

de gastos excesivos provocados por la atención de sus necesidades de salud. 

En este proceso de cambio, la sonrisa es la imagen que reflejará los logros de la Cruzada, cuya 

visión contempla que la calidad sea reconocida explícita y fehacientemente como un valor de 

la cultura organizacional del sistema de salud y que existan evidencias confiables de mejoras 

sustanciales que sean percibidas con satisfacción por los usuarios, por la población en general 

y por los prestadores de los servicios. La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de 

Salud deberá enfrentar importantes desafíos. Entre los principales retos que habrá de superar 

se encuentran:  

 La baja calidad, en promedio, de los servicios de salud; 

 La heterogeneidad del servicio a nivel nacional; 

 La percepción generalizada de una mala calidad del servicio; y 

 La información deficiente y poco confiable. 
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En congruencia con los retos que enfrenta el sector, la Cruzada se ha propuesto elevar la 

calidad de los servicios de salud y homologarla en niveles aceptables en todo el país, que sean 

claramente percibidos por la población. 

Para alcanzar este objetivo se han planteado diez líneas fundamentales de acción: 

1. Elaboración y difusión de códigos de ética. 

2. Educación sobre, para y de calidad. 

3. Información para y sobre el usuario y el desempeño. 

4. Sistemas de mejora continua. 

5. Reconocimiento del desempeño. 

6. Estandarización de procesos y monitoreo de resultados. 

7. Certificación de individuos y organizaciones. 

8. Racionalización regulatoria. 

9. Mejoras de alto impacto en los procesos de atención. 

10. Impulso a las mejoras en otros ámbitos que influyan en la calidad. 

A las instituciones públicas y privadas, la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de 

Salud les ayudará a elevar la satisfacción de los prestadores de servicios de salud con su 

trabajo, arraigar la calidad y la mejora continua en la cultura de las organizaciones, además de 

reducir sustancialmente la heterogeneidad en el nivel de calidad entre los diferentes tipos de 

servicios de salud, públicos y privados, en todo el territorio nacional.  

Por su parte, la población mejorará su percepción sobre la calidad de los servicios de salud con 

información verídica, que permita elevar la confianza de la población en el sistema de salud. 

Así mismo, se buscará incorporar a la población en la promoción y vigilancia de la calidad de 

los servicios de salud. http://www.salud.gob.mx/unidades/dgcs/sala_noticias/campanas/2001-

01-25/cruzada-nacional.htm (2001) 

Hoy, en México, el sector salud vislumbra un cambio histórico. La Cruzada Nacional por la 

Calidad de los Servicios de Salud es uno de los ejes de este proceso de transformación.  

En un periodo de la historia nacional en el que la democratización es el común denominador 

de todas las acciones de gobierno, la salud no podía rezagarse. La democratización de los 
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servicios de salud permitirá que los mexicanos contemos con un sistema más cercano a la 

gente, que responda con calidad a sus necesidades y expectativas, que proteja a toda la 

población de los gastos médicos excesivos y que permita la participación de la gente en las 

decisiones que afectan su salud y que hará posible que los usuarios cuenten con una mayor 

libertad para elegir al prestador de servicio. www.e-mexico.gob.mx/res/eMex/eMex_Cruzada_ 

Nacional_por_la_Calidad_de_los_Servic/12632?idm=es - 2k - 26 May 2006 (2006) 
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SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ 
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HOSPITAL REGIONAL DE COATZACOALCOS 
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HOSPITAL REGIONAL DE COATZACOALCOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entrada principal: Av. Juárez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vista por la Av. Zaragoza 
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1.4.1 ANTIGUO HOSPITAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.4.2 AREA DE INFLUENCIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El Hospital Regional de Coatzacoalcos, "Dr. Valentín Gómez Farias" se encuentra localizado 

en la ciudad y puerto de Coatzacoalcos, Ver. Entre las calles, Zaragoza, Bravo, Juárez y 

Galeana.  
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ANTECEDENTES 

En 1944, el Gobierno Federal inicia la construcción del hospital civil, "Dr. Valentín Gómez 

Farias" de Coatzacoalcos, Ver. En las calles de Nicolás Bravo e Ignacio Zaragoza en el primer 

cuadro de  la ciudad.  

 

En 1947, se terminó de edificar esta obra y se integraron al conjunto, los pabellones 

construidos por el H. Ayuntamiento que presidió el Dr. Pedro Patraca.  

 

En 1952, el Hospital fué inaugurado por el entonces Presidente de la Republica Lic. Miguel 

Alemán Velasco. En ese mismo año, la Coordinación de Salubridad y Asistencia se traslada a 

una parte de este hospital en donde permaneció hasta el año de 1958, fecha en que se 

construyó el Centro de Salubridad y Asistencia. 

  

Durante todos estos años, a partir de su creación, diversos factores influyeron en el 

desprestigio de este Hospital, que era identificado por la sociedad coatzacoalquense y zona de 

influencia como “la antesala de la muerte”, debido al alto índice de defunciones que aquí se 

registraban, en  virtud de que los pacientes se internaban en etapas terminales de sus 

enfermedades, es así como en el intervalo de 1973 a 1993, un ilustre Médico, el Dr. Carlos 

Westerman González (+), ocupó la Dirección del Hospital; tiempo en que trabajó 

incansablemente por ampliar la construcción, ofrecer una mejor atención a los pacientes y 

formar recursos humanos que contribuyeran a satisfacer las demandas de atención de la 

población.  

 

Así, durante su administración, el Hospital se convirtió en escuela, donde se formaron 

generaciones de especialistas en Medicina Interna, Ginecología y Obstetricia, Cirugía, 

Pediatría y Anestesiología; también el Hospital alberga en 1975, la Escuela de Enfermería, 

donde se formaron auxiliares que posteriormente, en su mayoría, concluyeron estudios 

profesionales. Cabe mencionar que todos los médicos que obtuvieron su especialidad, tuvieron 

reconocimiento estatal y a la fecha, cuentan con validez oficial. Esta actividad del hospital, 

concluye al término del encargo del Dr. Carlos Westerman.  
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El 23 de septiembre de 1986, se concede al Hospital personalidad jurídica y patrimonio 

propio, otorgándosele el nombre de "Hospital Regional de Coatzacoalcos", declarándose 

organismo descentralizado de la Secretaria de Salud, dependiendo en forma directa de un 

consejo de administración que efectuaría sesiones ordinarias cuatro veces al año y las 

extraordinarias que se requirieran.  

 

 En la ciudad de Jalapa de Enríquez, Estado de Veracruz, el 7 de marzo de 1997, contando con 

la asistencia de los c.c. Patricio Chirinos Calero, entonces Gobernador del Estado y Juan 

Ramón de la Fuente, quien fungía como Secretario de Salud del Gobierno Federal, se 

constituyó el organismo descentralizado de Servicios de Salud de Veracruz en el marco del 

nuevo federalismo y en cumplimiento del acuerdo nacional para la descentralización y del 

acuerdo respectivo, suscritos el 20 de Agosto de 1996 en la Residencia Oficial de los Pinos, 

con la presencia del c. Presidente de la República, en ese tiempo, el Dr. Ernesto Zedillo Ponce 

de León, quedando anexado a esta descentralización, el Hospital regional de Coatzacoalcos 

"Dr. Valentín Gomes Farias".  

 

1.4.3 DIRECTORES  

Desde su fundación, el Hospital ha contado con los siguientes directores:  

 

Dr. Martínez ( )  

Dr. Benjamín Cámara ( ) 

Dr. Pedro Patraca ( ) 

Dr. Juan Rela Cobos ( )  

Dr. Ricardo López Pavón ( )  

Dr. Pedro Miguel Rosaldo Flores ( )  

Dr. Antonio Ramos Madrazo ( )  

Dr. Armando Castellanos ( )  

Dr. Ignacio Vela Rosaldo ( )  

Dr. Vicente Zarate Oliveros ( )  

Dr. Marco Antonio Pérez Alvarez  

Dr. Carlos Westerman González ( )  
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Dr. Julio César Gómez Bautista  

Dr. Gabriel Riande Juárez  

Dr. José Luis Bernal González  

Dr. Mario Oriani González  

Dr. Arturo Espinoza Castilla 

Dra. Minerva Junco González (Actual Directora) 

 

1.4.4 Ubicación física 

El Hospital Regional de Coatzacoalcos “Dr. Valentín Gómez Farías”, está ubicado en el 

municipio de Coatzacoalcos, que  se encuentra localizado en el Sureste Mexicano,  a los 18° 8’ 

56”  de la latitud Norte y 94° 24’ 41” de longitud Oeste con una altura promedio de 14 metros 

sobre el nivel del mar.  

 

Es importante señalar que debido a esta localización de la unidad, atiende la demanda de 

servicios de la población abierta de esta región y proporciona apoyo como unidad de segundo 

nivel.  

 

 11 Centros de Salud Urbanos.  

 56  Centros de Salud Rurales.  

 13 Equipos de Salud Itinerantes.  

 Hospitales como:  

 Uxpanapan 

 Ixhuatlán del Sureste 

 Minatitlán 

 Tonalapan 

 Oluta 

 Suchilapan 

 IMSS solidaradad de Jáltipan 

 IMSS Solidaridad de Matías Romero, Oaxaca 
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El Hospital Regional de Coatzacoalcos,  tiene una población de responsabilidad de 282,589 en 

el ámbito municipal y a nivel jurisdiccional una población de 928,592 de los cuales 314,076 

(33.83 %) cuentan con Seguridad Social y 614,415 (66.17 %) es de población abierta. Por lo 

que proporciona atención médica al 7.72 % a nivel Jurisdiccional (población abierta).  

 

La distribución de la población abierta por grupo de edad es la siguiente: niños menores de 5 

años con un 11 %,  menores de 15 años con un 31 %; es de hacer notar que casi la mitad de la 

población (46%) corresponde a los menores de 25 años. Lo que revela la elevada proporción 

de inversiones que se requieren en servicios sociales, por tratarse de una población en su 

mayoría de jóvenes, finalmente el grupo de mujeres en edad fértil con un 25%.  

El porcentaje de analfabetas en el municipio según el Censo del 2000 entre la población de 12 

años y más,  fue de: 14.3; el 85.7% restante corresponde a los analfabetas y de éstos el 72.5 % 

con instrucción primaria.  

 

Sobre la distribución de la población económicamente activa por rama de actividad, queda de 

la siguiente manera: el sector primario se ubicó en el 15%, el sector secundario (industria, 

construcción, petróleo, electricidad) con un 75% y solo un 10 % en el terciario, según el Censo 

del 2000. En la actualidad este porcentaje se ha modificado debido a la situación económica 

por la que atraviesa el país.  

Es de notarse que el sector secundario absorbe tanto población de la región, así como de otros 

estados (inmigración). Esto obedece a que Coatzacoalcos es un corredor industrial importante 

para el país.  

 

1.5 DIAGNOSTICO SITUACIONAL 

El Hospital Regional de Coatzacoalcos "Dr. Valentín Gómez Farias" para satisfacer las 

demandas de salud de la población abierta de la región cuenta con la siguiente infraestructura.  

 

1.5.1 Área física 

Tiene un área de 11,920.34 m2 de construcción, es un Hospital con instalaciones totalmente 

nuevas y con equipamiento de tecnología de punta y se encuentra  distribuidos en cuatro 

niveles: 
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1.5.2 Basamento 

Se encuentra el Cuerpo de Gobierno, Patología, Comedor de personal, Auditorio principal, 

Inhaloterapia, Oficina de Recursos Humanos, Control de entrada de personal, Almacén, 

Ropería, Conmutador, Taller y Jefatura de Mantenimiento y Conservación. 

 

1.5.3 Planta Baja 

Se encuentra Consulta Externa con 18 Consultorios, Clínica de displasias, Densitometría, 

Masto grafía, Archivo Clínico, Farmacia, Recursos financieros, Caja Principal, Vestíbulo, 

Jefatura de Trabajo Social, Oficina del Gestor del Seguro Popular, Laboratorio Clínico, 

Imaginología, Urgencias, Toco quirúrgica, Quirófanos y recuperación, Área de cirugía 

ambulatoria, terapia intensiva. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.5.4 Primer Nivel 
 
Se encuentra Neonatología, Pediatría, Pre-escolares, Gineco-obstetricia, dormitorios de 
internos de ese nivel, Aula, Jefaturas de Pediatría y Ginecobstetricia, Banco de Leche, Egresos 
Hospitalarios, Enseñanza, Clínica del dolor, Banco de Sangre. 
 
1.5.5 Segundo Nivel 
 
Se encuentra: Medicina Interna, Cirugía General, Dormitorios de Internos y médicos 
residentes, Aula, Jefatura de Cirugía y Medicina Interna, Jefatura de Enfermería, CENDIS, 
Arrea Privada. 
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1.5.6 Recursos humanos 
 
Los recursos humanos con que cuenta la unidad en la actualidad son los que se mencionan: en 
total son 581 trabajadores, de los cuales hay: 

 Médicos Especialistas……….. 66
 Médicos Generales………….. 15
 Enfermeras auxiliares……….. 89
 Enfermeras generales………… 93
 Enfermeras especialistas…….. 2
 Químicos……………………... 6
 Técnicos laboratoristas………. 13
 Técnicos radiólogos………….. 6
 Técnico histopatólogo……….. 1
 Cito tecnólogo………………... 3
 Trabajadora social…………… 5
 Técnico en trabajo social……. 7
 Estadística y archivo clínico…. 7
 Dieto logia……………………. 15
 Recursos humanos…………… 11
 Recursos financieros………… 13
 Servicios generales………….. 40
 Mantenimiento y conservación. 20
 Agentes de información……… 98
 Recursos materiales………….. 11
 Farmacia……………………... 4
 Personal administrativo……… 17
 Pasantes en servicio social…... 20
 Internos de pregrado…………. 19

           Total ……………………         581   
  
 
1.5.7 Funciones y actividades 
 
Cuenta con las siguientes especialidades:  
 

 Medicina interna 
 Cirugía general  
 Ginecoobstetricia  
 Pediatría  
 Cirugía Pediátrica 
 Traumatología 
 Otorrinolaringología  
 Cirugía reconstructiva  
 Hematología 
 Cirugía Maxilofacial 
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 Estomatología  
 Anestesiología 
 Urología 
 Oftalmología 
 Psiquiatría 
 Neurología 
 Neurocirugía 
 Ontología 
 Cardiología 
 Dermatología 
 Clínica del Dolor 
 Patología 
 Clínica de Displasias 

 
1.5.8 HOSPITAL 
 
 Esta área cuenta con 112 camas censables y 50 no censables. Las camas tienen la siguiente 
distribución: 50 Camas no censables Urgencias, UCIA (Unidad de cuidados intensivos 
adultos) y  UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatal). 
 

 Cirugía general 26            
 Pediatría  26                  
 Medicina Interna 25           
 Ginecoobstetricia  26   
 Área Privada   9   

   
1.5.9 EQUIPAMIENTO 
 
(Se anexa listado y distribución: Inventario de la unidad) 
 
1.5.10 ANALISIS. 
 
A pesar de que es un Hospital totalmente nuevo y equipado con tecnología de punta, su 
problemática es la siguiente: 
 

 Plantilla de Personal Médico y Paramédico en periodo de integración. 
 Financieros  estableció una meta  1,500,000.00 mensuales de cuotas de recuperación, con 

el fin de obtener recursos para los gastos de operación del hospital y mantenimiento del 
inmueble y equipo 

 Para ello se cuenta con  un inventario de Equipo médico, para mantener en óptimas 
condiciones en mantenimiento de los equipos, para garantizar la atención médica de alta 
calidad al usuario.  
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CAPITULO II 
 
2.1  Metodología 
 
2.1.2  Aspectos generales 
 

La implantación del Sistema de Gestión de la Calidad se llevó a cabo de la siguiente 

manera:Se inició con la satisfacción de las necesidades de los trabajadores, el diálogo con 

ellos, y la reflexión conjunta sobre la misión, visión, valores y código de ética del hospital 

“Dr. Valentín Gómez Farías”, así como sobre los principios de calidad, que son la orientación 

al usuario, liderazgo, desarrollo y participación del recurso humano, administración por 

procesos,  orientación a sistemas, decisiones en base a hechos, responsabilidad social y 

orientación a resultados. Todo aquello que deben hacer todos los trabajadores  en el hospital 

para satisfacer las necesidades de los pacientes y de sus familiares; estos últimos el fin 

supremo de todo centro de salud (atención de calidad hacia los pacientes y sus familiares) 

Se continúa con la Difusión de la documentación del Sistema de Gestión de la Calidad que 

consiste en: 

 

I. Manual de calidad                

II. Identificación de procesos 

III. Mapeo de procesos 

IV. Procedimientos normativos 

V. Control de documentos 

VI. Control de registros 

VII. Auditorias internas 

VIII. Productos, servicios no conformes 

IX. Acciones correctivas 

X. Acciones preventivas 

XI. Procedimientos  generales y específicos de trabajo – cartas de procesos  

XII. Formatos de control  

XIII. Programas           
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2.1.3 Diseño metodológico 

Programa de capacitación  e impartición  de cursos en el hospital: 

1. Formación y entrenamiento en calidad al personal del Departamento de Calidad del 

Hospital. 

2. Curso de Normas de Calidad. 

3. Curso de Herramientas estadísticas. (EPQI) Mejora  Participativa de la Calidad Basada en 

Evidencias. 

4. Curso de Formación de Auditores Internos. 

5. Curso-taller Cinco Eses. Así como la elaboración del manual de ésta metodología. 

6. Otros de acuerdo a la Detección de necesidades de Capacitación previamente acordados 

con la Dirección del Hospital, en materia de calidad. 

7. Revisión de la lista de verificación sobre estructura procesos y  resultados. 

  

Revisión Directiva: Se capacitó al Representante de la Dirección del Sistema de Gestión de la 

Calidad, en el proceso de Revisión Directiva, a fin de dar seguimiento formal a través de este 

foro de los resultados y avances en la implantación y proceso de certificación del hospital. 

 

Realización de Auditorias Internas: Se integró el Programa de auditorias internas del año en el 

Hospital, se planearon las auditorias en cuanto a su alcance (Departamentos-puntos de la 

Norma), entrenando desde luego al personal del Hospital en dicho proceso (Cómo auditar el 

Sistema de Calidad – Cómo responder las auditorias). 

Programa de Acciones Correctivas y Preventivas: Derivado de los resultados de las auditorias 

internas, entre otros puntos, se integró, documentó y dará seguimiento a las acciones 

correctivas y preventivas.  

Sistema de Indicadores de Gestión: Se diseñó de común acuerdo con la Dirección, los 

indicadores vitales del Hospital para su inclusión al Sistema de Gestión de  la Calidad. 

Revisión de los equipos y las instalaciones del hospital: El objetivo de esta revisión, es 

asegurar que el hospital cuente con las instalaciones y todos los equipos  debidamente 

mantenidos y controlados, así como con  toda la pirámide documental y registros necesarios 

que avalen dicho proceso, para su eficaz y eficiente operación y desde luego  su certificación. 
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Con objeto de conocer el grado de satisfacción de los usuarios internos y externos se ha 

realizado éste trabajo de investigación de carácter descriptivo, transversal y comparativo. 

La población objeto de estudio son los usuarios que han solicitado la atención en algunos de 

los  servicios durante el 2º Bimestre. 

 

2.1.4 Diseño  y análisis estadístico  

Se realizó en apego a los criterios del Modelo de Gestión para la  Calidad  de la Secretaría de 

Salud: Usuarios, Liderazgo, Desarrollo y Satisfacción del Personal, Administración y Mejora 

de Procesos, Planeación, Información e Impacto Social. 

 Control estadístico de los servicios para evaluar la satisfacción de los usuarios, tomando las 

quejas, sugerencia y felicitaciones  de los buzones que se encuentran distribuídos 

estratégicamente dentro del Hospital, para atender la voz del cliente. (Ver gráficas anexas) 

 

2.1.5 Resultados 
 

Los resultados se  han  presentado en gráficos de barra, de pastel y de tendencias para facilitar 
su análisis e interpretación. 
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HOSPITAL REGIONAL DE COATZACOALCOS 
 “DR. VALENTIN GOMEZ FARIAS”  

 
CONCENTRADO DE QUEJAS, SUGERENCIAS Y FELICITACIONES  

2006. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CONCENTRADO DE QUEJAS, SUGERENCIAS Y FELICITACIONES  

 
2005 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Análisis estadístico 

1.-El sistema de Quejas, Sugerencias y felicitaciones, se empezó a evaluar a partir de 

diciembre del 2005, haciendo el análisis comparativo se puede observar que el número de 

quejas se ha reducido de 37% a 14.8%. 
Fuente: Buzones de Quejas, Sugerencias y Felicitaciones. 
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77.2%

QUEJAS
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7%
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37%

FELICITACIONES
56%
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HOSPITAL REGIONAL DE COATZACOALCOS 
 “DR. VALENTIN GOMEZ FARIAS”  

 QUEJAS POR SERVICIO 2006 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            QUEJAS POR SERVICIO 2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El total de quejas del 2005 distribuídas en 8 servicios, en el 2006 se ha extendido a 13, lo que 

se considera que es debido a  la difusión que se ha hecho para que los usuarios expongan sus 

quejas ante un servicio no satisfactorio (producto no conforme), lo que permite la mejora 

continua, en el trato recibido, en el tiempo de espera y en la atención médica. 
Fuente: Buzones de Quejas, Sugerencias y Felicitaciones 
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HOSPITAL REGIONAL DE COATZACOALCOS 
 “DR. VALENTIN GOMEZ FARIAS”  
 SUGERENCIAS POR SERVICIO 2006 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            SUGERENCIAS POR SERVICIO 2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
El porcentaje de sugerencias en el 2006 es de 8% y en el 2005 de 7%, pero el número de 

servicios involucrados es mayor;  de manera  que  se permite la mejora continua en este 

aspecto 
Fuente: Buzones de Quejas, Sugerencias y Felicitaciones 
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HOSPITAL REGIONAL DE COATZACOALCOS 
 “DR. VALENTIN GOMEZ FARIAS”  

 
 FELICITACIONES POR SERVICIO 2006 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FELICITACIONES POR SERVICIO 2005 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El porcentaje de felicitaciones es de 56% en el 2005, involucrando a 7 servicios, mientras que 

en el 2006 es de 77% con 17 servicios. 
Fuente: Buzones de Quejas, Sugerencias y Felicitaciones 
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2.1.6 EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS 
EVALUACION INDICA 

Marzo –Abril 2006 (2do. Bimestre) 
 
 

TRATO DIGNO  
Indice Porcentaje 

 TRATO DIGNO EN SEGUNDO NIVEL URGENCIAS 98.305 Anual
 TRATO DIGNO EN SEGUNDO NIVEL URGENCIAS 98.656 Bim. 1
 TRATO DIGNO EN SEGUNDO NIVEL URGENCIAS 97.866 Bim. 2

 
 
 

TRATO DIGNO  
SATISFACCION POR LA OPORTUNIDAD DE LA ATENCION 

Indicador Porcentaje 
   Satisfacción por la oportunidad en la atención 96.667 Anual
   Satisfacción por la oportunidad en la atención 98 Bim. 1
   Satisfacción por la oportunidad en la atención 95 Bim. 2
 

 
 

TRATO DIGNO 
SATISFACCION POR LA INFORMACION PROPORCIONADA POR EL MEDICO 

Indicador Porcentaje 

   
Satisfacción por la información proporcionada por el 
médico 99.011 Anual

   
Satisfacción por la información proporcionada por el 
médico 98.68 Bim. 

1

   
Satisfacción por la información proporcionada por el 
médico 99.425 Bim. 

2
 

 
 

TRATO DIGNO 
SATISFACCION POR EL TRATO RECIBIDO 

 
Indicador Porcentaje 

   Satisfacción por el trato recibido 98.333 Anual
   Satisfacción por el trato recibido 99 Bim. 1
   Satisfacción por el trato recibido 97.5 Bim. 2
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ORGANIZACIÓN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 

 
Indice Porcentaje 

 ORGANIZACIÓN EN SERVICIOS DE URGENCIAS 92.291 Anual
 ORGANIZACIÓN EN SERVICIOS DE URGENCIAS 93.4 Bim. 1
 ORGANIZACIÓN EN SERVICIOS DE URGENCIAS 90.886 Bim. 2

 
 
 

ORGANIZACIÓN EN SERV. DE URGENCIAS 
 

TIEMPODE ESPERA 
 

Indicador Porcentaje 
   Tiempo de espera en urgencias 100 Anual
   Tiempo de espera en urgencias 100 Bim. 1
   Tiempo de espera en urgencias 100 Bim. 2
 

 
 
 
 

ORGANIZACIÓN EN SERV. DE URGENCIAS 
 

% DE USUARIOS QUE ESPERAN TIEMPO ESTÁNDAR  PARA RECIBIR 
ATENCION 

 
 

Indicador Porcentaje 

   
Porcentaje de Usuarios que esperan tiempo estándar 
para recibir atención 87.151 Anual

   
Porcentaje de Usuarios que esperan tiempo estándar 
para recibir atención 89 Bim. 

1

   
Porcentaje de Usuarios que esperan tiempo estándar 
para recibir atención 84.81 Bim. 

2
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ATENCION MÉDICA EFECTIVA 

 
DIFERIMIENTO QUIRURGICO 

 
Indicador Porcentaje 

   Diferimiento Quirúrgico en cirugía general 80 Anual
   Diferimiento Quirúrgico en cirugía general 70 Bim. 1
   Diferimiento Quirúrgico en cirugía general 90 Bim. 2
 

 
 

ATENCION MÉDICA EFECTIVA 
 

TASA DE CESAREAS 
 

Indicador Porcentaje 
   Tasa de Cesáreas 43.15 Anual
   Tasa de Cesáreas 43.15 Bim. 1
 

 
 

ATENCION MÉDICA EFECTIVA 
 

INFECCIONES NOSOCOMIALES 
Indicador Porcentaje 

   Tasa de infecciones nosocomiales 0.741 Anual
   Tasa de infecciones nosocomiales 0.741 Bim. 1
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 43
 

CONSULTAS POR GRUPO DE EDAD
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2.1.7 Resultados de Valor Creado para Clientes y Mercados 
 
 
La población de la consulta externa se distribuye de la siguiente forma 

 
 

GRUPO DE EDAD 
AÑOS <1 1 2-4 5-9 10-

14 
15-
19 

20-
29 

30-
49 

50-
64 

65 y 
mas TOTAL

2005 823 486 1,176 1,716 1,503 2,026 5,106 9,764 4,261 2,592 29,453 
2004 501 230 714 838 731 1,325 3,409 6,819 2,166 1,509 18,242 
2003 471 260 874 990 933 1,274 4,081 8,254 2,365 1,551 21,053 

 

La consulta ha aumentado en el último año  por la oferta de más especialidades motivado por 

contar con nuevo edificio y equipo médico de vanguardia. Se puede apreciar que los grupos de 

edad que más demandan consulta son de 20 a 49 años. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La población femenina es la que más demanda los servicios de consulta externa aunque en el 

último año el porcentaje de varones se ha incrementado en un 10.7% en relación con el año 

anterior. 

 
 
 
 
 

Fuente: Programa Operativo Anual
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Con la oferta de más especialidades se incrementa en un 68.3% la consulta de especialidad con 

relación año 2004, ya que es un Hospital de Referencia en la Región Sur del estado de 

Veracruz. La especialidad se nota resolutiva al estar  de un 50.1% a 49.9% la subsecuencia de 

la demanda de consulta en el 2005. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

La atención de pacientes que han requerido del servicio de hospitalización ha incrementado en 

un  22.14% con respecto al 2004; dando lugar  también al incremento del  porcentaje de 

ocupación. En el año 2004, el decremento de egresos y % de ocupación con relación al año 

2003, se debe a la transición del edificio antiguo a las nuevas instalaciones. 

 
 
 
 
 

Fuente: Programa Operativo Anual
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2.1.8 Resultados de Valor Creado para el Personal 
 

El número de cursos de capacitación se incrementó un 24% lo que nos permite ampliar la 

cobertura en el desarrollo humano. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Programa Operativo Anual de Enseñanza, Investigación y Capacitación 
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La plantilla del Hospital se ha incrementado notablemente. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Plantilla del Hospital  Dr. Valentín Gómez Farias  
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CUADRO COMPARATIVO DE INFRAESTRUCTURA DEL PERIODO 2003-2005 
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El número de camas censables se  incrementó en un 23%  y las camas no censables en 

un 80%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: RENIS (Registro Nacional de Infraestructura en Salud) 
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2.1.9 Resultados de Valor Creado para la Sociedad 
 

 
CUADRO COMPARATIVO DE INFRAESTRUCTURA DEL PERIODO 2003-2005 
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         La infraestructura ha mejorado notablemente lo que ha permitido ofrecer una mejor 

cobertura de los servicios así como la satisfacción total de los usuarios internos y externos por 

el confort y seguridad.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: RENIS (Registro Nacional de Infraestructura en Salud) 
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El número de estudios de auxiliares diagnósticos se ha incrementado, beneficiando a los 

usuarios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Sistema de Información en Salud 
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2.1.10 Resultados de Valor Creado para los Directivos 
 
Los resultados en cuanto a productividad se refleja en las siguientes gráficas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
También se puede notar el aumento del promedio, días estancia por paciente en el último año. 

Otro indicador que también se ve afectado, son  las cirugías por día aumentado 2 diarias con 

respecto al año 2004. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La atención en urgencias decrementó en un 3.2% en relación al 2004; sin embargo los 

accidentes, envenenamientos y violencias aumento el 1% con respecto al año anterior, a su vez 

las atenciones por trabajo de parto disminuye al ser captadas directamente por el módulo 

mater. No obstante  la urgencia no calificada sigue mermando el lugar para las urgencias 

verdaderas, mismas que han incrementado en un 5%. 
Motivo de la atención de la urgencia: 
ACC.ENV. Y VIOL.: accidentes, envenenamiento  y violencias. 
U.CALIF.: urgencia calificada 
U.NO CALIF.: urgencia no calificada 
T.PARTO.: trbajo de parto. 
Fuente: Sistema de Información en Salud. 
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CAPITULO III 
 
3.1  Discusión  

Los resultados de las encuestas de trato digno, tiempo de espera y atención a quejas, 

sugerencias y felicitaciones  se emiten  en forma semanal y mensual a cada departamento, para 

que conozcan el porcentaje de población satisfecha e insatisfecha, lo que nos permite la 

oportunidad de mejora,  a menos que la queja  requiera atención inmediata, se realiza de 

manera personalizada para su resolución también inmediata. 

Mediante la evaluación mensual de nuestros sistemas de información, el cuerpo de gobierno 

del Hospital toma las decisiones necesarias, para brindar un mejor servicio en cada una de 

nuestras especialidades, así como en cada uno de los auxiliares de diagnósticos con que 

contamos, a un menor costo que en cualquier mercado, y de óptima calidad, cubriendo las 

expectativas de nuestros clientes. A través de nuestro sistema de referencias y 

contrarreferencias, así como los convenios con otras instituciones de mayor capacidad 

resolutiva, podemos ofrecer a los usuarios la atención especializada  o estudios que requieren 

lo que nos permite la retención de nuestros pacientes. Por medio de carteles colocados en los 

tableros de información al público, trípticos e información verbal a nuestros beneficiarios se 

da a conocer las mejoras  en cada uno de nuestros servicios.  Obteniendo la satisfacción e 

incremento en la productividad. Ofrecemos información y asesoría de manera personalizada a 

cada uno de nuestros usuarios sobre el control y manejo de su patología. 

 

Nuestro sistema de quejas, sugerencias  y felicitaciones nos permite resolver en forma 

oportuna y personalizada los requerimientos de nuestros usuarios, garantizando nuestro 

compromiso, manifestado en nuestra misión, valores y política de calidad. 

En nuestro Hospital el total compromiso de la Dirección y un liderazgo activo de todo el 

equipo directivo, permite la participación de todos los miembros de la organización y fomento 

del trabajo en equipo hacia  el logro de las metas  declaradas en nuestro Programa Operativo 

Anual y mediante, el análisis de los resultados obtenidos a través de los antecedentes se realiza 

la programación financiera acorde a las metas establecidas. 

En esta institución  se practica con el ejemplo, tanto la dirección como los jefes de servicios se 

involucran en los procesos clave de la organización, superando las barreras departamentales y 
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estructurales. Proporcionando empoderamiento para la toma de decisiones basada en 

evidencias, mediante el dominio de la información a través de  datos y hechos objetivos  de 

nuestros indicadores para aumentar el porcentaje de satisfacción de nuestros usuarios.   

 

Se ha establecido una planeación  estratégica donde el grupo directivo efectúa los análisis 

correspondientes a través de la técnica de consenso, para determinar las fortalezas que como 

organización internamente tenemos, reconociendo nuestras debilidades que hemos establecido 

como los indicadores para mejorar; además identificamos las oportunidades que nos brinda el 

entorno y las amenazas a que como organización estamos expuestos. 

 

Analizamos y actualizamos nuestra misión y visión, determinando en conjunto nuestros 

objetivos estratégicos, los cuales a través de proyectos y programas de trabajo, estamos dando 

seguimiento. Hemos definido nuestro valores y nuestra política de calidad centradas en la 

satisfacción del cliente interno como externo. 

Anualmente se realiza la  DNC (Detección de Necesidades de Capacitación), a través de la  

cual identificamos al personal que requiere adiestramiento en cada uno de los nuestros 

servicios; las capacitaciones están basadas en la normatividad establecida por los servicios de 

salud. 

 

Se realiza la evaluación a la calidad de desempeño en toda la organización mediante el comité 

de Enseñanza, Capacitación y Ética  y el comité local de estímulos de desempeños, se evalúa 

los resultados mediante indicadores ya establecidos.  

 

La cultura organizacional en nuestro hospital, consiste en  un sistema de valores y creencias  

compartidas, que permite la  interacción de  todo el personal, fomentando el trabajo en equipo 

y la comunicación. La alta dirección se mantiene en estrecho contacto, visitando y dialogando 

con el personal operativo a fin de que se cumpla con la misión, visión, valores y política de 

calidad. A través de la distribución de gafetes, trípticos y carteles colocados en los tableros de 

información al público, así como en lugares estratégicos de la  organización. Se realiza 

capacitación  a todo el personal, para que se apropie de los objetivos, valores, misión, visión y 

política de calidad del hospital. Y desde luego los departamentos de recursos humanos y 
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calidad  fomentan y apoyan la cultura organizacional a seguir, y dentro de cada área de trabajo 

el  líder, promueve, fomenta y da seguimiento a la filosofía de la organización. Induciendo al 

personal a sentir que las metas, objetivos y creencias de la organización también son suyos, 

además de desarrollar el sentido de compromiso e identificación del mismo con su área de 

trabajo.  La cobertura en cuanto al conocimiento de la cultura organizacional se evalúa a través 

de encuestas aplicadas al personal. 

 

Estamos comprometidos a apoyar el desarrollo de  una mejor calidad de vida para nuestros 

usuarios, ésto a través de la especialidad de psiquiatría, departamento de psicología, el Centro 

de Capacitación Ambulatoria para Atención de Sida y otras Infecciones de Transmisión 

Sexual (CAPASITS), donde integramos grupos de autoayuda. La clínica de displasias en 

coordinación con el Departamento de Patología y la Jurisdicción Sanitaria No XI, realizan 

detecciones oportunas  del cáncer cervicouterino, ofreciendo una  mejor calidad de vida. 

 

Buscamos balancear nuestras responsabilidades con diferentes instituciones y dependencias, 

como son el DIF (Desarrollo Integral de la Familia), Club Rotario, Shuncu Shi Beu A.C., y 

Operación Kidness, promoviendo las jornadas quirúrgicas de labio y paladar hendido, así 

como las jornadas quirúrgicas de cataratas,  desarrollando programas  clave que ayuden a 

cubrir las necesidades sociales de nuestras comunidades, a la vez que se promueven el 

autocuidado a la salud y un estilo de vida. 

 

Además del sistema de quejas, sugerencias y felicitaciones,  contamos con el aval ciudadano, 

aval de la contraloría ciudadana y nuestra gaceta informativa a través de los cuales recibimos 

sugerencias para la mejora continua de nuestro servicios. 

 

Contamos con un modelo de planeación estratégica,  el cual es conocido por los 29 

departamentos de la estructura organizacional y contiene las funciones y habilidades 

directivas,  así como el análisis FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas) 

para evaluar nuestro entorno interno y externo;  y los  objetivos estratégicos a través de los 

cuales elaboramos nuestros proyectos  y programas, así como sus indicadores. Y de este modo 



 

 54
 

conocer las necesidades y expectativas  de nuestros usuarios para proporcionar la satisfacción 

necesaria, cumpliendo nuestras metas establecidas.   

 

Nuestra planeación operativa, la realizamos considerando a la población usuaria en datos 

estadísticos obtenidos de las atenciones en cada uno de nuestros servicios en los años 

anteriores,  de esta información se elabora el programa operativo anual (POA),  cuyo objetivos 

primordiales es la satisfacción de nuestros usuarios, realizando una evaluación mensual, 

obtenida de nuestro sistema de información en salud, el cual contiene cada una de las 

actividades realizadas en cada servicio. 

 

El cuerpo de gobierno y los comités involucrados realizan reuniones mensuales para a través 

de estos resultados tomar las decisiones pertinentes  y establecer la mejora continua de 

nuestros procesos en beneficios de nuestros usuarios. 

 

La filosofía corporativa  se centra en gestionar la información, el talento y el conocimiento del 

recurso humano que lo constituye, la inteligencia emocional, la tecnología, la investigación, 

las mejoras en los procesos de nuestros servicios, las relaciones con los usuarios, sus 

familiares y  proveedores;  y en definitiva con todo aquello que rodea a la institución  y le 

permite funcionar armónicamente haciendo empatía para obtener la confianza y las buenas 

relaciones.  

 

En este Hospital evaluamos la atención a nuestros usuarios, mediante registros primarios 

oficiales en cada servicio,  que una vez procesados nos permite obtener el sistema de 

información en salud,  conociendo de este modo el alcance del programa operativo anual y la 

productividad  en cada uno de los servicios, a través del Sistema Único de Información 

Vigilancia Epidemiológica evaluamos la morbilidad de nuestros usuarios, que requieran una 

vigilancia epidemiológica y  mediante las encuestas de trato digno y tiempo de espera, 

evaluamos la satisfacción de nuestros usuarios, toda esta información es analizada por el 

cuerpo de gobierno y comités,  quienes toman la decisión para hacer las gestiones necesarias y 

ofrecer la accesibilidad del usuario a los servicios incrementando la productividad. 
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Los procesos clave del Hospital son: Atención Médica de urgencias, Consulta de  Especialidad 

(consulta externa),  Hospitalización y Capacitación, contamos con 529 cartas de los procesos  

distribuidas en cada departamento, de las cuales 33 corresponden a procesos generales,  lo que 

permite que el personal de cada departamento identifique con facilidad sus procesos y 

actividades de manera sistemática y estandarizada, así como la interrelación 

interdepartamental. Cada departamento se asegura que sus cartas de procesos estén 

actualizadas, y muestre el sello de copia controlada o documento obsoleto. En los 

departamentos que así se requiere contamos con las bitácoras de mantenimiento preventivo 

para cada uno de nuestros equipos e instrumentos de medición, mediante reuniones mensuales 

se hace el análisis del desempeño  tanto del personal como del equipo. 

 

Nuestros procesos de apoyo están conformados  por la subdirección administrativa,  

departamentos de: Recursos Humanos, Recursos Financieros, Servicios Generales y 

Conservación y Mantenimiento, a su vez cada área cuenta con sus cartas de procesos, (113) 

que de igual manera que en los procesos claves, les permite identificar sus actividades de 

manera sistemática y estandarizada, reduciendo la variabilidad. A través de los procesos de 

apoyo aseguramos los materiales e insumos que se requiere para el funcionamiento adecuado 

de los servicios y satisfacer las necesidades de los usuarios. 

 

El personal de cada departamento  es responsable de realizar el registro adecuado del consumo 

y abasto de los insumos necesarios para la realización de sus actividades, que una vez 

procesados a través de nuestro sistema de información se realiza el análisis para la solicitud de 

los requerimientos y de este modo asegurar el abasto de los insumos; para ello contamos con 

un catálogo actualizado de proveedores confiables para el surtimiento de material de curación, 

medicamentos, material radiológico, de laboratorio,  formatearía impresa, productos de 

limpieza, de oficina y cómputo y de servicios generales. 

 

Los Hospitales de tercer nivel nos proveen de atención especializada para nuestros usuarios, 

mediante el sistema de referencia y contrarreferencia siguiendo un procedimiento oficial 

establecido por los servicios de salud. 
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Contamos con un programa y manual de procedimientos para la recolección y tratamiento para 

el  confinamiento de los Residuos Peligrosos Biológicos Infecciosos (RPBI), así como un 

contrato en una empresa recolectora autorizada para su traslado y  disposición final.   

 

En nuestro Hospital tenemos el departamento de conservación y mantenimiento quien 

mediante procedimientos oficiales establecidos, asesora y recomienda las soluciones para la 

descarga de las aguas residuales, así como una planta de tratamiento de aguas residuales que 

se generan en todo el hospital.   

 

El departamento de servicios generales se encarga de vigilar el mantenimiento y conservación 

del hospital para su óptimo funcionamiento en cada una de sus áreas, así como el 

mantenimiento de los vehículos oficiales y su verificación. Además contamos con el comité 

mixto de seguridad e Higiene y el comité de atención médica para casos de desastre 

(protección civil).  

En el Hospital contamos con el Comité de Seguridad y Atención Médica en casos de Desastre 

es el responsable de planear las acciones a desarrollar para el óptimo funcionamiento de la 

unidad hospitalaria y responder a la comunidad ante un estado de contingencia propiciado por 

un desastre natural o accidente ocurrido dentro del área de responsabilidad, de apoyo a otra 

unidad dañada e incluso una situación interna dentro de la unidad, que esté condicionando un 

fenómeno que pueda rebasar su capacidad habitual de atención. 

 

El Comité debe identificar los factores de riesgo en el área de influencia, vigilar las 

condiciones de seguridad de las áreas de trabajo, e implementar los planes de contingencia 

para enfrentar situaciones de desastre, organizando la atención médica oportuna y aplicando 

las medidas necesarias para mitigar los daños a la salud de la población. 

 

Dentro del Plan de Contingencias, debe señalarse claramente la coordinación de actividades 

que se desarrollen antes, durante y después de la contingencia, tanto en la comunidad, como 

con otros grupos o Comités de Protección Civil. 
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Además del Comité Mixto de Seguridad e Higiene, donde están los representantes de los 

trabajadores y la dirección de la organización  o sus representantes. Es el órgano donde se 

desarrolla la colaboración y cooperación de los trabajadores en esta materia. Se encarga de la 

Vigilancia y control del cumplimiento de la normativa sobre prevención de riesgos laborales. 

Asesora e informa a la dirección  y a los trabajadores sobre la manera más efectiva de cumplir 

las disposiciones cuya vigilancia tiene encomendada. Elabora los reportes solicitados por los 

servicios médicos sobre demandas relativas a accidentes de trabajo o enfermedades 

profesionales. Informa a la autoridad laboral sobre los accidentes de trabajo graves, muy 

graves, o mortales, y en aquellos otros supuestos en que se considere necesario éste informe, y 

cuando la autoridad laboral en relación a enfermedades profesionales lo solicite. Éste comité, 

comprueba y favorece el cumplimiento de las obligaciones asumidas por los servicios de 

prevención establecidos en la institución. 

 

La interacción  y participación de la dirección en cada uno de los procesos clave y de apoyo  

son una oportunidad para la mejora y favorecen el compromiso con los colaboradores. En 

primer lugar, el personal identifica un propósito común generando, compartiendo y analizando 

información que les permite establecer prioridades y desarrollar estrategias. Además crean 

nuevas maneras de hacer las cosas con el fin de lograr los objetivos comunes mediante la 

capacitación y la inducción al puesto con nuestras cartas de proceso y el manual de 

organización y funciones de cada departamento. Así como la capacitación programada a través 

del DNC  (detección de necesidades de capacitación  de cada servicio). Es aquí donde el 

recurso humano  llega a darse cuenta de cómo cada uno de ellos, en forma individual o 

colectiva,  deben cambiar su conducta para que las prioridades puedan ser atendidas 

apropiadamente en beneficio de nuestros usuarios. Esta mayor pertenencia ayuda a seguir 

participando en los proyectos y programas especialmente cuando se presentan obstáculos. 

 

En este Hospital contamos con los  Manuales de Organización y Funciones, manuales de 

procedimientos y las cartas de procesos en cada departamento, lo que permite que el personal 

de cada área conozca sus actividades, funciones, responsabilidades, la comunicación 

interpersonal e interdepartamental  y líneas de autoridad. Se realiza la capacitación continua 

mediante el programa  de capacitación anual, previa a la detección de necesidades de 
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capacitación por cada uno de los departamentos.  Los servicios de salud  al cual pertenece este 

Hospital cuenta con programas  de estímulos y recompensas ya establecidos como son: el 

premio por antigüedad  en el trabajo y la mención honorífica. Estímulo a la puntualidad y 

asistencia, estímulo a la calidad del desempeño, estímulo por el día de las madres, día del 

trabajador, de la secretaría de salud, reconocimiento al personal del área médica y paramédica, 

trabajo  social y odontología. Así como el reconocimiento por su desempeño en actividades 

relevantes, todo esto contribuye identificar un propósito común. 

 

En el Departamento de enseñanza, investigación y capacitación del Hospital contamos con un 

programa anual de capacitación continua para todo el personal, mismo que fue realizado 

mediante la detección de necesidades de capacitación por cada departamento, lo que permite el 

desarrollo del conocimiento  habilidades y destrezas del recurso humano considerando el 

aspecto interpersonal y técnico, haciendo una pre y post evaluación  que nos permita conocer 

la tendencia, para incrementar la satisfacción del usuario interno y como consecuencia del 

externo. 

 

Dentro de las funciones del departamento de Recursos humanos de este Hospital se 

contemplan dos períodos  vacacionales para el personal de base, contrato y becario,  el 

departamento de epidemiología aplica la inmunización a todo el personal,  fomenta las 

medidas preventivas y realiza las detecciones sobre enfermedades  crónico degenerativas, así 

como los tratamientos profilácticos en caso necesario. Se cuenta con un sistema de aire 

acondicionado integral que permite a todo el personal realizar  sus actividades  de manera 

confortable, a través de las sesiones generales programadas se proporciona información  sobre 

el manejo adecuado del estrés,  valores personales e integración de la familia.  

 

A través del sistema de voceo se hacen las felicitaciones al personal por su cumpleaños 

además de la convivencia en el comedor de la institución.  Además de las prestaciones. Trato 

digno, ambiente laboral armónico,  así como seguridad personal y en las instalaciones. 

En nuestro Hospital contamos con varios sistemas de información  que nos permiten evaluar 

nuestros indicadores, a través de los cuales  medimos el alcance de nuestras metas declaradas 
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en el POA (programa operativo anual)  y así tomar las decisiones  oportunas y establecer las 

medidas correctivas y preventivas en cada uno de nuestros procesos. 

 

Mediante el SIS (Sistema de Información en Salud) evaluamos  mensualmente el avance de 

nuestras metas programadas en cada uno de nuestros servicios, esta información es enviada a 

cada departamento para que a su vez sea analizada   por el jefe del servicio y el personal  a su 

cargo, también es enviada a la Jurisdicción Sanitaria No XI y a nivel estatal.  El reporte sobre 

las encuestas de trato digno, tiempo de espera y atención médica, se envía en forma bimestral 

a la Jurisdicción Sanitaria No XI para su captura  en el sistema INDICA de la cruzada nacional 

por la calidad de los servicios de salud.  Los indicadores de Enfermería son  capturados en  el 

sistema INDICA por el Departamento de calidad y posteriormente enviados al  nivel estatal y 

nacional. A través de la página de la cruzada nacional por la calidad de los servicios de salud  

podemos compararnos con otras unidades  de igual,  mayor  y menor capacidad técnica.  Otros 

sistemas de información con que contamos son: El SAEH “Sistema Automatizado de Egresos 

Hospitalarios”, SIS-L “Sistema de Información en Salud de lesiones para usuarios atendidos 

por accidentes envenenamientos y violencias”, los cuales  generan reportes para ser integrados 

en el SIS general; el SUIVE, (sistema único de vigilancia epidemiológica), RHOVE (Red 

hospitalaria de  vigilancia epidemiológica),  El WINSIG   nos permite conocer los costos  de la 

productividad en materia de salud, el SADIS a través del cual controlamos las entradas y 

salidas  de todas las partidas presupuestales de insumos , además nos permite por medio del 

intranet hacer las transferencias o adquisiciones necesarias 

 

El análisis de la información mediante indicadores  establecidos oficialmente, generada por los 

sistemas de información permite  la toma de decisiones y establecer las medidas correctivas y 

preventivas  para alcanzar la excelencia  y la  total satisfacción de nuestros clientes (usuarios). 

Nuestros clientes  internos  tienen acceso a la información a través del departamento de 

estadística e informática y  a través de los tableros de información al público colocados en 

áreas estratégicas del Hospital. 

 

Nuestros sistemas de información también nos permiten  evaluar nuestras metas establecidas  

en los programas operativos anuales por departamento y de manera organizacional; además 
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contamos con un grupo de auditores internos   que  realiza de forma programada la evaluación 

de nuestros procesos,  estableciendo las medidas correctivas y preventivas en cada 

departamento, en beneficio de nuestros usuarios. Los veintinueve  departamentos  cuentan con 

su manual de organización y funciones donde se encuentran plasmadas las funciones de cada 

uno de los que integran el departamento, todo esto encaminado a la satisfacción de nuestros 

usuarios.  

 

Mediante la capacitación continua de acuerdo a la detección en cada uno de los servicios,  se 

ha conseguido la mejora de los procesos  y la optimización de los recursos.  

Contamos con proyectos a corto plazo como es la remodelación y funcionamiento del Centro 

Ambulatorio de pacientes con Sida y otras Infecciones de Transmisión Sexual (CAPASITS), 

para la mejor atención a nuestros usuarios, el ingreso a la red hospitalaria de vigilancia 

epidemiológica  (RHOVE); la realización del foro interdepartamental en investigación y 

calidad, con el fin de otorgar la satisfacción de nuestros usuarios internos y externos y de esta 

manera promover el desarrollo humano y organizacional. 

 

Concluyo que las ventajas de Implantar un Sistema de Gestión de la Calidad son las 

siguientes: 

 

 Ubica al Hospital en otro status nacional e internacional. 

 Se cumple  con  los  lineamientos y requerimientos  de los Gobiernos Federal y Estatal.  

 Imagen de confiabilidad. 

 Sirve de proyección para todas las partes involucradas (Directivos, personal, proveedores, 

Sindicato, etc.). 

 Sirve como publicidad. 

 Sirve de plataforma para cualquier modelo de administración, inclusive para Calidad total.                         

 Reduce los errores. 

 Reduce las quejas y demandas. 

 Controla el gasto en medicamentos e insumos. 

 Mejora el aprovechamiento de la capacidad instalada. 

 Reduce de los tiempos de espera.  
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 Reduce la variabilidad en los procesos de atención médica y los de apoyo. 

 Crea una cultura de mejora continua en todo el Hospital basada en: Planear, Hacer, Medir 

y Mejorar su trabajo. 

 Incrementa las acciones preventivas en materia de salud e intensificar los programas 

actuales.  

 Elimina actividades que no agregan valor para mejorar los tiempos de respuesta en los 

diferentes servicios. 

 Establece Sistemas de indicadores alineados a los objetivos estratégicos del Hospital, y 

desde luego a los del Gobierno Federal y Estatal. 

 

A un año de haber iniciado el proceso de implantación del Sistema de Gestión de la Calidad en 

el Hospital; en forma simultánea se fué elaborando la pirámide documental y la capacitación al 

personal, se realizaron auditorías internas y externas, así como la comparación con hospitales 

ya certificados, lo que permitió identificar las  áreas de oportunidad para realizar las mejoras y 

/o las medidas correctivas.  Elaborar la documentación requirió un gran esfuerzo de parte del 

grupo directivo por ser una actividad extra, sin parar la operación normal del hospital, 

inicialmente no se involucró ni se empoderó al personal operativo, ocasionando con esto un 

retraso, en el cambio organizacional hacia una cultura de la calidad, aunque se realizaba la 

capacitación para la concientización y  familiarización  del lenguaje de la calidad dentro del 

personal, no se apropiaban del modelo, porque no se les  había creado el sentido de 

pertenencia. Los Cambios Organizacionales surgen de la necesidad de romper con el 

equilibrio existente, para transformarlo en otro mucho de más provecho, en este proceso de 

transformación intervienen fuerzas internas y externas, es por ello que cuando una 

organización se plantea un cambio, debe implicar un conjunto de tareas para tratar de 

minimizar esta interacción de fuerzas. Para tratar cualquier proceso de cambio, es necesario 

manejar muy integradamente aspectos técnicos y aspectos humanos, ya que sin la capacidad 

para tratar los aspectos humanos, el proceso de aceptación y adopción del cambio resulta 

mucho más dificultoso. Cambiar no es muy fácil, primeramente por que no todas las personas 

están dispuestas a realizar esfuerzos en este sentido y, aunque estén dispuestas es muy fácil 

volver a los antiguos patrones de funcionamiento. Kurt Lewin estructuró un proceso en la 

tentativa de tomar un cambio efectivo y duradero. Básicamente, la idea es de descongelar 
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valores antiguos, cambiar y, recongelar estos nuevos valores. Aquí es donde están implícitas 

nuestras fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas. Se han logrado los objetivos y 

comprobado la hipótesis, pero debido a que una vez implantado el Sistema de Gestión de la 

Calidad, no es posible dar marcha atrás, por lo que es necesaria la medición y el análisis 

continuo para la toma de decisiones y así poder reducir la variabilidad y mantener en control 

nuestros procesos. La autora de esta tesis  es quien está a cargo del Departamento de 

Enseñanza, Capacitación e Investigación  así como del Departamento de Calidad de éste  

hermoso Hospital, de ahí el involucramiento y participación  total durante éste proceso de 

implantación del SGC. Es el departamento de enseñanza y Calidad quien se ha encargado de la 

capacitación y sensibilización del capital humano así como de la evaluación del avance de la 

implantación del mismo  y de este modo medir tanto los procesos como el cambio 

organizacional. 
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GLOSARIO 

 
UNIDAD APLICATIVA: HOSPITAL 
REGIONAL DE COATZACOALCOS 

 
AREA: DEPARTAMENTO 
DE CALIDAD 

GLOSARIO

Aceptable Cuando el servicio que se provee satisface las expectativas del 
usuario, del proveedor y de la comunidad. 
 

Accesibilidad Condición variable de la población de poder utilizar los servicios de 
salud. Tiene diferentes categorías como accesibilidad geográfica, 
económica, cultural, organizacional o funcional. 

Acreditación Proceso de evaluación de la calidad de los servicios a partir del 
logro de los estándares. Son acreditadas las instituciones (o 
unidades) que logran cumplir con los estándares. 

Actitud Disposición de ánimo de una persona, producto de la identificación 
con su escala de valores, expectativas y experiencias, que se 
manifiestan exteriormente en el trato hacia los demás y en el 
desempeño del trabajo.  
 

Actividades Tareas que deben desarrollarse para mejorar la situación (superar los 
problemas identificados). 
 

Apropiado Provisión de servicios que la población o el individuo requiere. 
 

Aprendizaje Grado en que los participantes cambian actitudes, amplían 
conocimientos y mejoran habilidades, como consecuencia de asistir 
a una actividad formativa. 

Aptitud Disposición natural que tiene una persona para realizar alguna tarea; 
suficiencia para desempeñar un puesto. 
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GLOSARIO 

 
UNIDAD APLICATIVA: HOSPITAL 
REGIONAL DE COATZACOALCOS 

 
AREA: DEPARTAMENTO 
DE CALIDAD 

GLOSARIO

Árbol de 
problemas 

Técnica que permite analizar las causas de una situación negativa 
existente (problema). Modelo causal que permite explicar las 
posibles causas asociadas con el problema que se trata. 
 

Atención de 
Calidad 

Todos los procesos asociados con la Garantía de Calidad, el control, 
monitoreo y el mejoramiento continuo en un sistema de salud. La 
cultura de calidad aplicada a la atención en salud. Esto es un cambio 
de la cultura hacia la excelencia.  
 

 
Auditoría 

Una revisión metódica o una investigación retrospectiva de recursos 
y actividades para examinar el conocimiento médico revelado por el 
expediente clínico. 

Benchmarking Es un método para compararse con otros. Proceso para identificar la 
buena práctica y aprender de ella. Técnica de evaluación en la cual 
una organización compara su desempeño del programa de calidad 
con otra organización reconocida en el área de la calidad. La 
evaluación ayuda a la organización a identificar sus debilidades y a 
establecer estándares con los cuales puede medir su progreso en el 
desarrollo y el mantenimiento de un programa de Garantía de 
Calidad. 

Calidad El grado de excelencia o la capacidad para entregar el servicio 
propuesto. 
El concepto de calidad incluye los siguientes aspectos: logro de 
metas o estándares predeterminados; incluir los requerimientos del 
cliente en la determinación de las metas; considerar la 
disponibilidad de recursos en la fijación de las metas y reconocer 
que siempre hay aspectos por mejorar. 
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GLOSARIO 

 
UNIDAD APLICATIVA: HOSPITAL 
REGIONAL DE COATZACOALCOS 

 
AREA: DEPARTAMENTO 
DE CALIDAD 

GLOSARIO

Calidad en salud Está relacionada con la satisfacción total de las necesidades de 
aquellos que mas necesitan el servicio, al menor costo de la 
organización y dentro de los límites fijados por las autoridades 
superiores. 

Calidad del 
Cliente 

Que esperan los clientes de los servicios de salud. 

Calidad Gerencial Si los servicios de salud se ofrecen de la forma más eficiente y con 
un uso productivo de los recursos. Se ve la calidad desde el punto de 
vista de los gerentes o administradores, los cuales deben proveer 
servicios que satisfagan las necesidades y demandas tanto de los 
pacientes como de los profesionales. Los administradores son 
responsables por la asignación de recursos, supervisión y la gerencia 
de recursos humanos, financieros y logísticos. 

Calidad Técnica 
(Profesional) 

Si los servicios de salud satisfacen las necesidades que han sido 
definidas bajo estándares profesionales. 
 

Capacitación Proceso didáctico que consiste en proporcionar a los funcionarios 
las herramientas teóricas y prácticas para adquirir, mantener, 
reforzar y actualizar conocimientos, destrezas y aptitudes necesarias 
requeridas para su buen desempeño en sus ámbitos de trabajo.  

Certificación Proceso por el cual una institución autorizada (pública o no 
pública), evalúa y reconoce a una persona o a una organización 
cuando alcanza los requerimientos o criterios predeterminados.  

Ciclo de Calidad Secuencia de actividades relacionadas que comprenden la 
valoración, ejecución, y mejoramiento continuo. 
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GLOSARIO 

 
UNIDAD APLICATIVA: HOSPITAL 
REGIONAL DE COATZACOALCOS 

 
AREA: DEPARTAMENTO 
DE CALIDAD 

GLOSARIO

Cliente Denota el participante en la atención, el que recibe o se beneficia del 
resultado de una institución o unidad. La persona que puede ser 
llamada el paciente o receptor de la atención.  

Cobertura Proporción de personas con necesidades de servicios de salud que 
reciben la atención para tales necesidades. Indica si el servicio de 
salud está llegando a la población que más lo necesita. 

Competencia Presencia de conocimientos, habilidades y actitudes personales 
necesarias que permiten desempeñar las tareas profesionales. 

Comunicación Intercambio de información, ideas o sentimientos. 

Contratos Un acuerdo escrito entre un proveedor (unidad de salud) para 
proveer servicios dentro de ciertas estipulaciones dadas al 
comprador de los servicios (Dirección).  

Cronograma Un tipo de diagrama usado en el proceso de planeación y control en 
el cual se visualiza el trabajo planeado y las metas para alcanzar las 
actividades en relación al tiempo. 

Cultura de 
Calidad 

Conjunto de valores y hábitos que, complementados con el uso de 
prácticas y herramientas de calidad en el actuar diario, permite a los 
funcionarios de una organización contribuir a que ésta pueda 
afrontar los retos que se le presentan para el cumplimiento de los 
objetivos y metas institucionales. 
 

Diagnóstico Es el resultado del análisis de una situación dada, que permiten 
tener un conocimiento y una descripción precisa de dicha situación, 
con el fin de solucionar los problemas identificados. 
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GLOSARIO 

 
UNIDAD APLICATIVA: HOSPITAL 
REGIONAL DE COATZACOALCOS 

 
AREA: DEPARTAMENTO 
DE CALIDAD 

GLOSARIO

Dimensiones de 
Calidad 

Diferentes categorías en que la atención de calidad puede abordarse. 
Las dimensiones de calidad son: accesibilidad (geográfica, 
económica, organizacional, lingüística, física), aceptación social, 
relacionado con necesidades, efectividad, equidad, eficiencia. 
(Maxwell, 1986). El enfoque de calidad puede mirar a cualquiera de 
las dimensiones en forma separada o puede mirar a todas ellas en 
conjunto. 

Efectividad El resultado de las acciones de salud sobre la población objeto de 
las mismas. 

Eficacia El logro del objetivo del servicio de salud en los usuarios que lo 
reciben. 

Eficiencia Muestra la relación entre los efectos de un programa o servicio de 
salud y los gastos correspondientes de recursos (financieros, tiempo, 
humanos, insumos). 

Encuesta Herramienta para recolectar información mediante la elaboración de 
un cuestionario sobre temas relacionados a la calidad en la 
prestación de los servicios de salud. Al hacer el cuestionario hay 
que formular preguntas que revelen realmente la información 
deseada (por ejemplo causas de insatisfacción de los usuarios con el 
servicio prestado). 

Equidad Asegurar la imparcialidad y la falta de discriminación en el acceso a 
la salud. Aquellos que más necesitan el servicio lo reciban. 

Equipo de calidad Un grupo de personas que trabajan para identificar problemas e 
implementar soluciones para el mejoramiento de la calidad. 
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GLOSARIO 

 
UNIDAD APLICATIVA: HOSPITAL 
REGIONAL DE COATZACOALCOS 

 
AREA: DEPARTAMENTO 
DE CALIDAD 

GLOSARIO

Equipo 
interdisciplinario 

Un grupo de personas de diferentes disciplinas que trabajan juntos. 

Estándares Nivel de desempeño esperado y alcanzable, comparable con el nivel 
de desempeño actual. 

Estructura Especifica la provisión de recursos.  
Pueden referirse al personal, equipos, suministros, edificios, 
políticas, procedimientos, sistemas de información y sistemas de 
financiamiento. 
 

Evaluación Comparación del alcance del programa con las metas establecidas 
con el fin de adecuar el programa. Se hace en forma periódica, por 
ejemplo cada año. 

Facilitador(a) La(s) persona(s) responsable(s) por el desarrollo del taller. (Ver en 
notas generales, el rol del facilitador). 

Formulación del 
problema 

Una descripción concisa y clara de una situación negativa que 
necesita ser mejorada. El área general de interés donde el 
mejoramiento de calidad debe iniciarse. 
 

Fuentes de 
información 

El lugar, persona u objeto al que la persona recurre para obtener la 
información que requiere. Pueden agruparse en dos categorías: 
directas e indirectas. Se denomina fuente directa al escenario o 
protagonista de los hechos (el paciente); se llama fuente indirecta a 
todo aquello susceptible de proporcionar información sobre 
determinados sucesos (ejemplo: registros). 
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GLOSARIO 

 
UNIDAD APLICATIVA: HOSPITAL 
REGIONAL DE COATZACOALCOS 

 
AREA: DEPARTAMENTO 
DE CALIDAD 

GLOSARIO

Garantía de 
Calidad (GC) 

Enfoque sistemático y planeado de valoración, vigilancia y 
mejoramiento de la calidad en los servicios de salud sobre una base 
continua. La Garantía de Calidad promueve la confianza, mejora las 
comunicaciones y permite entender en una forma mas clara las 
necesidades y expectativas de la comunidad. 
 

Guías Lineamientos que especifican procedimientos generales para lograr 
una buena práctica. El rango de opciones que se presentan permite 
libertad y flexibilidad para su aplicación. 
 

Incentivos Factores que motivan a una persona o a un grupo para comportarse 
de cierta manera. 
 

Indicador Variable que se puede medir. Es el aspecto del servicio seleccionado 
para la medición. 
Pueden ser usados para describir una situación que existe y medir 
los cambios en un período de tiempo. 

Instrumentos Un mecanismo tangible usado para ayudar a alcanzar el propósito 
de una técnica. 

Integral Servicio que ofrece una amplia gama de habilidades y 
especialidades. 

Lluvia de ideas Técnica usada para generar ideas. Al grupo se le presenta un tema y 
se les pide, primero, en forma general pensar sobre el tema y, 
segundo no criticar sobre los aportes de los otros. El propósito de la 
técnica es generar un amplio número de ideas sobre el tema que se 
trata. 
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Matriz Técnica desarrollada para lograr consenso en el grupo. Mediante las 
técnicas de calificación las preferencias individuales se combinan 
para formar preferencias grupales.  

Mecanismos Todos los pasos necesarios para recolectar los datos. Incluye las 
actividades, el período de tiempo y la frecuencia, los responsables 
para la recolección, el análisis y la utilización de la información. 

Medición Se refiere a la información numérica que cuantifica los recursos, 
procesos, servicios, desempeño y resultados de la organización. 

Meta Especifica que se desea lograr (cuantificación) y en que tiempo se 
alcanzará. 

Módulo Parte de un paquete didáctico que tiene por objeto cubrir objetivos 
particulares de enseñanza. 

Monitoreo Medición y observación continua del funcionamiento del servicio (o 
del programa de salud) para ver si marcha de acuerdo a los planes y 
objetivos propuestos. 

Necesidad Diferencia entre la situación actual y una situación deseada. 

Normas Especificaciones sobre como deben ser cumplidos los 
procedimientos o los tratamientos clínicos. No dan mucha libertad 
para actuar. 
 

Objetivo Especifica que es lo que se desea alcanzar para un tiempo 
determinado. 
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Plan Presenta las medidas que serán tomadas para mejorar la situación 
(los problemas identificados). El plan incluye los objetivos a 
alcanzar, las tareas a realizar, las metas, los recursos necesarios, el 
tiempo de ejecución de las acciones y los responsables para cada 
una de ellas. 
 

Perspectiva de 
Calidad  

El significado de una atención de salud con calidad depende de 
quienes están involucrados con el proceso: los pacientes y 
comunidad; los profesionales que proveen los servicios y los 
administradores que los supervisan.  
 

Premio Sistema de evaluación y reconocimiento que tiene como objetivo 
medir y estimular el desempeño y los logros alcanzados; integrar 
esfuerzos así como enfocar las actividades y procesos al 
mejoramiento de la calidad.  
 

Presupuesto Expresión de los resultados esperados en términos numéricos de 
costo. 

Priorización Proceso mediante el cual se procede a la solución de problemas 
desde los mas graves a los menos importantes. Los escasos recursos 
disponibles obligan al equipo de salud a seleccionar prioridades 
aplicando diferentes criterios. 
 

Problema Diferencia que existe entre la condición deseada (o el nivel de 
condición esperado) y la condición que actualmente existe. 
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Procedimiento Secuencia de actividades relacionadas entre si que especifican sus 
formas de ejecución para llevarlas a la práctica. 
 

Proceso Especifica las actividades para la provisión de los servicios. Es la 
parte dinámica que muestra la manera como debe ofrecerse el 
servicio. Algunos criterios de proceso son la precisión, la 
oportunidad, la comunicación, aplicación de procedimientos.  
 

Programa Secuencia de actividades que deben llevarse a cabo para cumplir 
con los objetivos y metas propuestos, considerando el tiempo 
requerido para su realización. Implica la integración de recursos 
humanos, materiales, físicos y financieros necesarios para su 
ejecución. 

Protocolos Un plan ordenado, preciso y detallado para seguir un proceso, por 
ejemplo para la gerencia de una condición clínica. Un protocolo 
implica requerimientos más estrictos que las guías. 

Recursos Insumos o bienes que se utilizan para producir y proveer los 
servicios. Incluyen el potencial humano, materiales, equipos, 
infraestructura y financieros. Todos ellos se pueden traducir a 
términos monetarios para fines administrativos. 

Responsabilidad La obligación que asume un individuo para cumplir con las 
funciones que le han sido delegadas. 

Resultados Especifica los resultados finales de la atención. Algunos criterios 
usados son la satisfacción y conocimiento de los clientes, 
mejoramiento en los niveles y estado de salud. 
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Servicio de Salud Todos los servicios diseñados para mejorar la salud. Existen 
diversas categorías de servicios los cuales están basados según el 
orden lógico de las actividades y decisiones que hace el proveedor 
de servicios con los usuarios. (Ejemplo: consulta externa, 
hospitalización). 
 

Sostenibilidad Se logra cuando con la experiencia, el compromiso y la asignación 
de recursos son suficientes para aplicar, adaptar, continuar y 
desarrollar el enfoque de Garantía de Calidad en la organización, 
sistema o sector sobre una base independiente. 
 

Supervisión Función de dirección destinada a asegurar que el personal cumpla 
sus tareas en la mejor forma posible (como la norma lo indica), 
mediante la orientación, ayuda y capacitación proporcionada por sus 
superiores jerárquicos (supervisores) y no sólo mediante 
procedimientos de control o fiscalización. 

Usuarios Personas que se benefician con los resultados de un proceso 
determinado. 

Validez  Característica del indicador que permite medir lo que realmente se 
pretende medir. 

Valoración El estudio y diagnóstico de un problema identificado, por ejemplo 
en la atención de calidad, el cual describe el problema, identifica sus 
causas y especifica las medidas necesarias para corregirlo.  

Variable Característica que se quiere medir. Para medir variables se requieren 
indicadores (ejemplo: accesibilidad). 

 


