UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS

MAESTRIA EN CONSULTORIA EMPRESARIAL

“CONSULTORIA SOBRE LA REESTRUCTURACION DOCUMENTAL BAJO LA
NORMA ISO 9001:2015 PARA EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS
(SEM), MINISTERIO DE SALUD, SAN SALVADOR”

TRABAJO DE GRADUACION PRESENTADO POR:
ACOSTA MARTELL, ROBERT WESLEY

ROBLES PEREIRA, YASMIN AMILET

PARA OPTAR AL GRADO DE

MAESTRO(A) EN CONSULTORIA EMPRESARIAL

MAYO DE 2018

CIUDAD UNIVERSITARIA, EL SALVADOR, CENTROAMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

AUTORIDADES UNIVERSITARIAS

RECTOR

SECRETARIO GENERAL

LIC. ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO, M.Sc.

LIC. CRISTOBAL HERNAN RiOS BENITEZ

AUTORIDADES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS

DECANO

VICEDECANO

SECRETARIA

ADMINISTRADOR ACADEMICO

TRIBUNAL EXAMINADOR

SAN SALVADOR

LIC. NIXON ROGELIO HERNANDEZ VASQUEZ

LIC. MARIO WILFREDO CRESPIN ELIAS, M.Sc

LICDA. VILMA MARISOL MEJIA TRUJILLO

LIC. EDGAR ANTONIO MEDRANO MELENDEZ

LIC. DIMAS DE JESUS RAMIREZ ALEMAN, M.Sc

MAESTRO JORGE ANIBAL CABRERA MARROQUIN

MAESTRO CARLOS ARMANDO PINEDA

MAYO DE 2018

EL SALVADOR CENTRO AMERICA



Indice

INTRODUCCION ...cerereninieeieieerse sttt 1
CAPITULO I: Marco de REfEIENCIA ... .ciueeiieiiesiieeiieee ettt ettt st st 2
1.1 Descripcion del SUujeto de EStUTIO.....ccuuuiiiiiiiiiiciiee ettt e e 2
1.2 Filosofia y Valores del SEMM.....ccouuiiiiiiieee ettt vee e s e e s e e s saaee e s s nbae e s enares 4
(RSN O] 4 - To 111 10 o I DSOS PO PP PPPPPPPPPPTRNt 6
i Vol T o =T ad T ol o =1 =TSRRI 8
1.5 SOIVICIOS. ettt iutieei ittt e s s e s 8
1.6 Planteamiento del Problema .........coue oottt 9
1.7 Definicion del Problema ...ttt ettt et sare e st e e sare e 11
1.8 Justificacion del Problema...........oooiiiiiiiiie et 12
1.9 Preguntas de 12 INVeSHIGaCiON......cc.uiii it st e e et e e e e araee e eans 12
1.10 Delimitacion de 1a INVESTIZACION .....cccvvieiiiiie et e et e e are e e e e enreeeeeaes 12
0 O I R @o ] o Tl AU = T =T 1 4] o Yo = PSR 13
1.10.2 Cobertura ESPACIal c...uueeieuieieeeieee ettt et et e et e e e e arae e e e nres 13
1.10.3 Cobertura ECONGMICA ....cccuiiiieieeiieree ettt s 13
1.11. (0] o111 41V o1 PP OPP 13
00 N @ L oY1 A A o =T o 1T | IR 13
1.11.2 ObjetiVos ESPECITICOS . uiiiiiiieeeiiee ettt ettt et e e e e e e e abe e e e e abae e e eares 13
I A (o= o Tol =TT ST U PRSPPI 14
L1133 LIMITACIONES eeeiiiiiiiitie ettt et e st e e s e e s sne e e e s ssee e e s sameeeessananeesnane 14
L1.14 Tipo de INVESIZACION.....cciiiiiiie ettt e e et e e e s bte e e e sbaeeeesbtaeessnnaeeeanns 14
1.15 Definicion del UNIVEISO ....c...eiiiiiieieeieeniteste ettt ettt s 15
1.15 Disefio de 12 INVESTIZACION ......cccccuiiie ettt ettt e e et e e e e e ebre e e e ebtaeeeebeeeaeaans 15
1.16 Recoleccion de 1a infOrmacion ........coiee ittt s 15
1.17 Variables de 1a INVESTIACION ........cccuviiiiciiie ettt e e e etee e e e earae e e eearaeaeeaes 16
1.18 Instrumentos de 1a INVESTIZACION ....cccviiei i ree e e e e e e e 17
CAPITULO I1: Marco ConCEPLUAL.....uiii ittt et e e e ae e e e ebae e s e eavae e e eaaes 18

2.1 DefiniCion de “Calidad” ........uueeeueiiiiiiiiiii s annnan 18



2.2 EVOlUCION d€ 12 CAlidaU cuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii s asanans 19

2.3 SiStEMAS A8 GESTION ...eeeiiiiiiiiiieet ettt ettt e st sae e sttt e b e bt e sbe e sme e et e ereens 20
2.4 Sistemas de Gestion de Calidad (SGC) ...eeeceeeecieieiieecee et ee et e e eaa e e eane s 20
25 La Calidad en la atencion en Salud..........oooveiiiiiiiie e 21
2.6 Beneficios de los Modelos de calidad ..........cooviiiiiiiiiiienieie e 22
2.7 Modelos de Gestion de Calidad Mas IMPOrtantes........cccueeeeiciieeeeiiieee e e 22
2.7.1 MOAEIO EFQIM ...ttt ettt et ettt b e st st st et e e b e saeesanesane e 23
2.7.2 Modelo Malcolm Baldrige ... ..eeeieiiieiiciiee ettt ettt e e e 23

D R 1Y, T o 1] (o TN B 1T 1 a1 oY - SRR 25

D A N 1Y T Yo [=] Lo TN 1] J PR RR 26

D 1Y T e 1] Lo TN 0 A @ PR RR 28
2.8 Comparacion de modelos de calidad ..........coocviiieeiiiii e 29
2.9 Definicidn de Atencidn Pre-hospitalarias (APH).........oooviiiie e 31
2.10 Definicidn de Sistema de Emergencias Médicas (SEM) .....ccccuveeeeiiieeeeiiieee e 32
2.11 Historia de los Sistema de Emergencias MEdICas ........cccueirriureeeriiiieeesiiieeeesireeeesireeeeseneee s 32
2.12 Componentes de 105 SEM.......uuiiiiiuiiieiiiieeeecitee e ettt e st e st e e e s stae e e s ssrae e e ssnsaeeeesasaeeesnssseeeas 34
2.13 MOdEIOS A 105 SEM ...cnniiiiiiiieiteeee ettt ettt ettt et e st e e st e e st e e sbaeesbeeenaneas 35
2.13.1 Modelo ANGIOAMEIICANO ......ciiieiieeeecieee e eeteee ettt e e e ette e e e etee e e e et e e e e e bre e e eebeeeeeebeeeeennsees 35
2.13.2 Modelo FranCoaleman ......cc..coiiiiiiiiieieieeee ettt s st s e 35

D e T B |V, oo 1< o X =1y o T= T o1 FOR U 36
2.14 Comparacion de [0S MOdelos SEM........uiiiiiiiiieiiiiiieeeciree et e e ssre e ssare e e e saae e e e sareeessaaeee s 37
2.15 Los SEM en la Regidn HispanoameriCana.........ceeccvveeeeiiieeesiiieeeesieeeessieeeesssreeessasseeessnneeees 38
2.16  Sistema de Salud en El SalVador.........oouieiieiieiieie ettt 39
2.16.1 Sistema Nacional de Salud .........oouieiiiiieiee e e e 41
2.16.2 Demandas de Urgencias Yy EMErgeNCias.....cocceeieecciririeeeeeeciciineeee e s e eecveneeeee e s eessnsennees 41
2.16.3 Atributos de la Calidad en el Sector Salud ..........coceecieiieniinineneeeeeee e 42
2.16.4 ASPECLOS LEGAIES ..eeeeeiieee ettt e e e rae e e e arees 44
2.16.4 Actores de Calidad en el Sector Salud.........ccccoeieiiriieiiinieeeeeeee e 45
2.17 Relacion CHENtES Y USUAIIOS ...ueiicciiiieeeciiieeeeciieeeeecteeeeectee e e e etteeeeeetaeeeesasseeeseasseeaseasseeesannseeans 45
2.18 Procesos de Primer NIVE| ......cooueiiiieiieee et 47
CAPITULO Ill: Diagnéstico Sistema de Gestion de Calidad en el SEM.........ccccoeeeeiiieicciiie e, 48

3.1 TiPO de INVESEIZACION.....eiiieeiiiee e e e s e e e s e e e e e ntee e e earees 48



3.2 Definiendo Una MUESEra AJ@CUAAE .....uuuuuuueieeiiiiiiiiiii e 49

3.3 La Estructura Osea del Sistema de Gestidn de la Calidad..........ccceeueverereieicecrererereee 50
3.4 Obteniendo un diagndstico de cuatro aristas........ccccvveeeeeieeeciiiieeeee e e 51
3.5 Arista 1: Modelo SERVQUAL...... ..ottt ettt st s e s b e s nee e sneeesaee s 52
3.5.1 Aceptacion del SERVQUAL en el SEM y €n SU ENTOrNO ...eeevvvviieeiiciiiee e 53
3.5.1.1 SERVQUAL INterno (ISC-INTEINO) ..uvvveiiieiiiiiiieeeeeeeeeeiiieeeee e e eeeeieree e e e e eeesarraeeeeeeeeeeanns 53
3.5.1.2 SERVQUAL EXterno (ISC-EXEEINO) ..uueviiiiiiiiiiiiiieeeieeeeiiiireeee e e eeeetereeeee e eeeesarreeeeeeeeeeeanes 56
3.5.1.3 SERVQUAL USUAIiO (ISC-USUAIIO) ..uevviiieieiiiririeieeeeeeiiiiireeeeeeeeeesireeeeeeeeesesessrsseeeseesenssnnns 59
3.5.2 ¢Qué Indican las Brechas Obtenidas en SERVQUAL? .........cocceeiieerierenieeniee e 62

3.6 Arista 2: ANALISIS FODA .....uiiiiee ettt ettt ettt e st st e st e e sabe e sbeeesabeesabeesbaeesabeeenaneas 63
3.7 Arista 3: ANAIISiS fINANCIEIO «....eieiiiiiiie ettt st s e e e sbeesaae s 64
3.8 Arista 4: Auto-Evaluacion 1SO 9001:2015.........ooiiiieeieiieeieeriee sttt 65
3.8.1 Instrumento y Método de EValuacion...........cceeeieiiieeicciiie e 65
3.8.2 Analisis de Resultados 1ISO 9001:2015.......cccuerierieinieenieenieenite et ereesree e sreeseeeeeeneeens 66
3.8.2.1 Capitulo 4: Contexto de 1a Organizacion ........cccccveeeieiiiieicciiee et e e 68
3.8.2.2 Capitulo 5: LIdErazg0 .....ceiieuieeiieiiiee ettt eettee ettt ettt e st e e e sbee e e s sbae e e e snteeeesneeeeeeans 71
3.8.2.3 Capitulo 6: PlanifiCaCion ........eei it e e eae 73
3.8.2.4 CaPItUIO 7: APOVYO ceeiiieiiieeeetieee ettt ettt e e ettt e e e e tte e e e eebteeeeebtaeeeesesaesestaeeeestaeeeensraeaeanns 76
3.8.2.5 Capitulo 8: OPEIaCiON.....cccccviieeieiiiee et e ettt e ettt e e ectte e e e ette e e e e tte e e e sataeeeeataeesensaeaeeans 81
3.8.2.6 Capitulo 9: Evaluacion del DeSemMpPenO..........cccccuiieeeeciieeeeciieee et ecire e e e eree e e eneae e 87
3.8.2.7 Capitulo 10: IMEJOra....uuuieeiciieeeeeiieeeeeitee e e ettee e e ettt e e s e stteeeesbtaeeesbeeeessbeaeessstaeessnseneessnns 89
CAPITULO IV: Propuesta a [a Mejora CoNtiNUA .......ccccccuieeeiiiiieeciiiee e ceitee e ceieee e sevee e e ssvee e s e svaee e s 91
4.1 Ejes Estratégicos para el Crecimiento Pre-hospitalario .........cccceceveeeeciieeeeciiee e, 92
4.2 Pasos Para Hegar @l SGC ........uei i ittt e et e e et e e e e eabe e e e e abe e e e e abee e e eenres 93
4.3 Concretizando el SGC (Norma 1SO 9001:2015) ..ccccviiieeeciieee et ettt e e e earee e 95
4.4 ¢Cudl es el beneficio de invertir en un SGC para el SEM?.........ccceecieeiiiiieeeeciieee e, 100
CAPITULO V: Conclusiones y ReCOMENTACIONES .......ccccuvrieiiiuieieiiiiieeeeitieeeeesiteeeeetteeeeeveeeesesrsaeeeeans 103
5.0 CONCIUSIONES......eeiitietteteet ettt st sttt b e s be e st sare s bt e b e e nneennees 103
5.2 RECOMENAACIONES ..ceenniiiiiiieiiee ettt ee ettt st e e e e s b e e sar e s b e s be e e sareeebeeesnreesnenesaneesnnes 104
2110 [To = =Y i - SRR U PR 106

F Y = o L 108



llustracién 1:
llustracién 2:
llustracién 3:
llustracién 4:
llustracién 5:
llustracién 6:
llustracién 7:
llustracion 8:
llustracién 9:

llustracion 10:
llustracion 11:
Ilustracion 12:
llustracion 13:
llustracion 14:
llustracion 15:
llustracion 16:
llustracion 17:
llustracion 18:
llustracion 19:
llustracion 20:
Ilustracion 21:
llustracion 22:
llustracion 23:
llustracion 24:
llustracion 25:
llustracion 26:
llustracion 27:

INDICE DE ILUSTRACIONES

Resumen Cronoldgico de Eventos Importantes en el SEM. .......ccccovveevicieeeeccieeecccnneenn, 4
Organigrama del SEM (Propuesta por los investigadores).........cccecveeeeecieeeeccivee e, 7
Arbol de problemas del Centro Coordinador del SEM.........coverveeveveeeeeeseseeeseenennns 10
ISO 9001:2015 Pasos de transiciéon, Fuente: Guia de Transicién 9001, BSI Group...... 27
Composicion del Sistema de Salud de El Salvador, elaboracién propia...................... 40
Atributos de la Calidad, elaboracidn propia......cccccceevecveeieiiieeeeiieec e 43
Actores principales del SGC en Salud, Fuente: Avedis Donabedian............cccccceuueee. 45
Clientes y Proveedores del CCSEM. Elaboracidn propia, basada en entrevistas. ....... 45
Diagrama de Procesos de Primer Nivel, Elaboracidn Propia......ccccccceevcveeeiniieeneennen, 47
Estructura Documental del SEM; Elaboracion propia.....ccccceceeeecieeeeecieeeecciiee e, 50
Diagrama Metodolégico del Diagndstico para el SEM. Elaboracion propia.............. 51
Cuadro Sindptico del SERVQUAL. ......cooiiiiiiiiciiiee ettt et e e st e e sanee e 52
Dimensiones y sus preguntas relacionadas en el modelo SERVQUAL. ..................... 52
Brechas por cada pregunta en el instrumento ISC-INterno ........cccceeeecvveeeecveee e, 54
Brechas por cada pregunta en el instrumento ISC-EXterno.......cccccccvvveeeeeeeeeccnnnnnenn. 57
Brechas registradas €n el ISC-USUAriO........cccuereeiiuireeeiiieeeeeiieeeeccteeeeevee e e eareee e 61
ReSUItado SERVQUAL ......ueiiiiiiitie ettt ettt s evte st estee e sate s svee e ssteesnteesneeesnseeennes 62
Andlisis FODA del SEM, elaboracién propia, a partir de las entrevistas realizadas. . 64
Porcentajes Obtenidos por PriNCIPIio ......cceiicviiieeeiiee ettt e 67
Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 4.....cccceeevcvveeeecieeenns 69
Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 5.....ccceevvcvieeeiciieennns 72
Gréfico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 6.......ccceeecvveeeecieeeenns 75
Gréfico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 7.....cccceeevevveeeecineenns 79
Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 8.......cccceecvveeevciieenns 85
Gréfico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 9.....cccceeeecvveeeecieeeens 89
Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 10......cccccccvveeevivveennns 91
Etapas para conformar y certificar bajo la Norma ISO 9001:2015.........cccccevveeeennnen. 95


file:///C:/Users/racosta/Documents/Backup15Feb17/Maestria/DOCUMENTOS%20PARA%20LA%20TESIS/Observaciones%20Tesis/Tesis_Maestro_Dimas_30Sep17/TESIS_12Mar18%20vrs01.docx%23_Toc508616732
file:///C:/Users/racosta/Documents/Backup15Feb17/Maestria/DOCUMENTOS%20PARA%20LA%20TESIS/Observaciones%20Tesis/Tesis_Maestro_Dimas_30Sep17/TESIS_12Mar18%20vrs01.docx%23_Toc508616736
file:///C:/Users/racosta/Documents/Backup15Feb17/Maestria/DOCUMENTOS%20PARA%20LA%20TESIS/Observaciones%20Tesis/Tesis_Maestro_Dimas_30Sep17/TESIS_12Mar18%20vrs01.docx%23_Toc508616746

iNDICE DE TABLAS

Tabla 1: Funciones Institucionales, fuente: SEM.........cccciviiiiiiiiii 8
Tabla 2: Listado de Atencion de Emergencias, Fuente: SEM .........cccoviiiiiiieiicciiee e 9
Tabla 3: Estadisticas proporcionadas por el SEM (Periodo 2015), fuente: SEM .......ccccccevvvveeeecieeeenns 9
Tabla 4: Resumen de la definicion del problema. ... e 11
Tabla 5: Cobertura Econdmica de 1a INVeStiaCion .......ccccvveiieciiiie e e 14
Tabla 6: Composicion Interna del SEM, elaboracion propia.......ccceecveeeeeiiieeeeiiieeesnieeeesveeeesneeen 15
Tabla 7: Variables de 12 INVESTIZACION ........uviiieiiie et e et e e are e e e naaee s 17
Tabla 8: Tipos de Instrumentos para recolectar informacion..........ccceeeecieee e, 18
Tabla 9: Distribucidon de Macrovariables en el modelo EFQM.........ccccviviiiiieiiiieis e 23
Tabla 10: Modelo del Premio Baldrige........uuiieuiiie ittt e st e s e e e e sere e e e naaee s 24
Tabla 11: Modelo del Premio DEMING.........ceiiiciiieeciiee et e et e e eetre e e e srae e e esaaee e e sesaeeeseanreeesennreeens 25
Tabla 12: Diferencias entre ISO 9001 2008 y 2015, Fuente: Guia de Transicidon 9001, BSI Group ... 27
Tabla 13: Informacidon documentada ISO 9001:2015, Fuente: Guia de Transiciéon 9001, BSI Group 27
Tabla 14: Modelo JCAHO; elaboracion propia. ......cccueeeeecieeeeecieeeeecieeeeeciee e e esree e e essre e e s ssreeesesaeee s 29
Tabla 15: Comparacién de modelos de calidad basado en el ciclo PDCA.........cccoovecvvveeeeeeeeccninneen, 30
Tabla 16: Comparacién de los modelos de calidad..........ccveeieciiiiicciii e 30
Tabla 17: Comparacién de los Modelos SEM; Elaboracion propia. .....ccceccuveeeecciieeeeccieee e, 37
Tabla 18: Ponderacidn a las Respuestas Cerradas. .......cuucuueieeiiieieeiiieeeeiiieeeesieeeesssreeessssessssssseees 53
Tabla 19: Resultados del ISC-INTEINO ....cccveiiiiieiiee ettt e e seee e s bee e saaeessreesbaeesareanns 53
Tabla 20: Preguntas del ISC-INTEINO ... .ciii ettt e s e s e sbae e e ssabree e e nsaeee s 55
LI o] T R 2 =T o UL o SR 55
Tabla 22: Resultados Generales del ISC-EXLEINO......ccuviicuiiirieiiieeeceeecieeeee e eeeesree e see e ssveeesaree e 56
Tabla 23: Preguntas relevantes del ISC-EXLEINO ...ccccuuiiiiiciiieicciie ettt et e e eere e e e e e saaeee s 58
Tabla 24: Aspectos Claves que los Clientes Externos Consideran para fortalecer el SEM................ 59
Tabla 25: Costos de RecolecCion de DatoS.....c.uiiiieeciiieeiee e csieseteeestee st e e seee e ereeesrae e seeesraeesareeens 60
Tabla 26: Resultados Promediados de las Dimensiones del ISC-Usuario.........ccceceeevveeneeensieeenineenne 62
Tabla 27: Tabla de Interpretacion de Resultados Cuantitativo-Cualitativo del SERVQUAL.............. 62
Tabla 28: Escala de evaluacidon de Norma ISO 9001:2015 ......cccveeeceriiieeeiieeerieeeee e seeesveeesree e 66
Tabla 29: Requisitos Capitulo 4 Norma ISO 9001:2015 ......ceeeeiiiiiiiiiieeeeiiieeeereeeeesire e e esereeeeseaeee s 68
Tabla 30: Resultados Evaluacion Capitulo 4 Norma ISO 9001:2015 ......ccccveeeviriereeiiieeeerireee e 69
Tabla 31: Requisitos Capitulo 5 Norma ISO 9001:2015 .......oceeiiiiieeiiieeeeciieeeecree e eeire e e esrre e e e areee s 71
Tabla 32: Resultados Evaluacion Capitulo 5 Norma ISO 9001:2015 .....cccccveeeriiieeeeiiieeeeiireee e 72
Tabla 33: Requisitos Capitulo 6 Norma ISO 9001:2015 ......cccoviiiiieiiiieeeeiiieeeecieee e e e e esvve e e eseaeee s 74
Tabla 34: Resultados Evaluacion Capitulo 6 Norma ISO 9001:2015 .......cccveeeeciieeeeciieee e 74
Tabla 35: Requisitos Capitulo 7 Norma I1SO 9001:2015 ......cceeviiiiieeiiiieeeiiieeeerreeeesire e e eseveeeeseaeee s 77
Tabla 36: Resultados Evaluacidn Capitulo 7 Norma ISO 9001:2015 .......cccveeeeivieeeeiiieeeeiireee e 79
Tabla 37: Requisitos Capitulo 8 Norma I1SO 9001:2015 ......ceeeeiiiiieeiiieeeecieeee e eeire e e e e e aaeee s 83
Tabla 38: Resultados Evaluacidn Capitulo 8 Norma ISO 9001:2015 .......cccuvveeviiieeeeiiieeeeciveee e 85
Tabla 39: Requisitos Capitulo 9 Norma ISO 9001:2015 ......oeeeiiiiiieiiiiieeecireeeerree e esre e e esvre e e e seaeee s 87
Tabla 40: Resultados Evaluacion Capitulo 9 Norma ISO 9001:2015 .......cccuveeeeiiieeeeciieeeecireee e 88


file:///C:/Users/racosta/Documents/Backup15Feb17/Maestria/DOCUMENTOS%20PARA%20LA%20TESIS/Observaciones%20Tesis/Tesis_Maestro_Dimas_30Sep17/TESIS_12Mar18%20vrs01.docx%23_Toc508616766

Tabla 41: Requisitos Capitulo 10 Norma ISO 9001:2015 ...................

Tabla 42: Resultados Evaluacion Capitulo 10 Norma 1SO 9001:2015



Resumen Ejecutivo
En cuanto al sector salud la calidad estd enfocada principalmente en la satisfaccion del cliente,
buscando brindar un servicio completo de bienestar. El Ministerio de Salud se ha esforzado y
enfocado en aumentar la calidad de sus servicios, emitiendo a través de los afios una serie de
documentos relacionados con la gestion de la calidad en los servicios de salud, creando diversos
protocolos para areas especializadas de atencién a pacientes y lineamientos dirigidos al personal
de salud para el cumplimiento de sus deberes y la atencion de pacientes con eficiencia, calidad y
calidez. Como resultado de este esfuerzo el MINSAL ha obtenido una serie de reconocimientos por

la mejora de sus servicios y la calidad que se brinda a los pacientes.

De acuerdo a lo que plantea la misién, la visién y los objetivos estratégicos, el SEM tiene la
responsabilidad de brindar servicios de atenciéon en emergencias médicas, en coordinacidn con

otras instancias involucradas para salvar vidas.

En este trabajo se detalla en qué consiste la norma I1SO 9001:2015, sus beneficios, los objetivos y la
informacidon documentada requerida para obtener la certificacidon. Se realizd6 un estudio de la
situacién actual del SEM, en los resultados de la metodologia FODA se observa que el SEM debe
reaccionar ante posibles amenazas que existen en el entorno externo y las debilidades que se
tienen, y asi realizar planes preventivos y desarrollar estrategias para minimizar los efectos que
éstos tengan en su funcionamiento, asimismo, aprovechar las oportunidades que probablemente

ocurrany las fortalezas con las que cuente.

Con relacién al cuestionario ISO se identific6 que el SEM actualmente no cuenta con el
cumplimiento de la totalidad de los requisitos de la norma ISO 9001:2015, sin embargo, si realiza
esfuerzos para brindar los servicios a la ciudadania, cuenta con un avance en el contexto de la
organizacion, sobretodo en el conocimiento del entorno y la relacidn con las partes relacionadas;
en cuanto al liderazgo es el capitulo que presenta un mayor porcentaje de cumplimiento, ya que
existe interés por la direccion dar seguimiento a los servicios que se brindan, el resto de items
presentan un grado de cumplimiento menor al 20% lo que refleja que existe deficiencia; por todo
lo anterior, se refleja una oportunidad para desarrollar en el SEM un proyecto de mejora e
implementar un Sistema de Gestién que permita mejorar sus procesos y el servicio que brinda a

sus usuarios.



Como propuesta se elaboré el Manual de Calidad y el Manual de Registros y Procedimiento;
asimismo, se presentan ejes estratégicos que son de suma importancia, ya que son parte del

engranaje funcional de un Sistema de Gestién de la Calidad.

Para finalizar, es necesario indicar que la esencia en el contenido de este trabajo viene dado por la
estructura documentada del SGC del modelo ISO 9001:2015 abordado a detalle en el capitulo 4;
gue contiene aspectos que enriqueceran al servicio prehospitalario del SEM. El manual de calidad,
sus requisitos y procedimientos; establecen mecanismos que pueden dar resultados de forma

progresiva partiendo de resultados basicos a corto plazo.



INTRODUCCION

La propuesta de estructura documental basada en el Sistema de Gestidon de la Calidad 1SO
9001:2015 para el Sistema de Emergencias Médicas (SEM) del Ministerio de Salud de El Salvador
se plantea en la presente tesis, con énfasis en el proceso de atencion pre-hospitalaria que tiene
especial relevancia por su directa relacion con los usuarios, personas que solicitan atencion
médica urgente, por riesgo inminente de muerte, cominmente resultado de accidentes, hechos
violentos, desastre, choques vehiculares, violencia doméstica y otros casos.

El objetivo de este estudio consiste en definir y establecer los requisitos de la Norma ISO
9001:2015 con la finalidad de contribuir a la mejora continua de los servicios que se brindan a los
usuarios, a través de un enfoque basado en procesos, el pensamiento fundamentado en el riesgo,

la gestidon del cambio y los resultados del desempefio de la institucion.

El primer capitulo contiene el Marco de Referencia, en el cual se abordan antecedentes del
Sistema de Emergencias Médicas, su filosofia, estructura organizativa, aspectos legales, funciones
principales, descripcién de los servicios que se brindan, quienes son sus clientes y proveedores;
delimitacion, tipo, variables e instrumentos de la investigacién. En el segundo capitulo, Marco
Conceptual, se aborda el entorno en el que funciona y se desarrolla el Sistema de Emergencias
Médicas. Conjuntamente, se da a conocer una resefia de cémo estd actualmente la situacion de
salud en el pais y como funciona el Sistema Nacional de Salud; asi también, se presentan los
modelos de atencién de emergencias que existen en otros paises. Por ultimo, se abordan los
modelos de calidad existentes, sus antecedentes, los beneficios y se realiza una comparacion de
éstos. En el tercer capitulo, se presenta la Radiografia del Sistema de Gestién de la Calidad del
SEM; es decir, se realiza un diagndstico de la situacion actual utilizando 4 técnicas que son el
modelo SERVQUAL, el andlisis FODA, analisis financiero y la evaluacion de la norma ISO 9001:2015.
El capitulo se cierra con los resultados y un analisis de los mismos. El capitulo cuarto estd
conformado de una propuesta estratégica sugerida que permita al Sistema de Emergencias
Médicas poner en ejecucidn el Sistema de Gestion de la Calidad, adicionalmente, se detalla una
propuesta de estructura documental para el proceso de atencién pre-hospitalaria. En el quinto
capitulo se exponen las conclusiones y recomendaciones resultado de la investigacién, del analisis
de los datos y de la propuesta realizada. Por ultimo, se presenta la bibliografia utilizada en todo el

proceso y los anexos que soportan la informacién contenida en el documento.



CAPITULO I: Marco de Referencia

El Sistema de Emergencias Médicas (SEM), nacié durante el gobierno del expresidente Mauricio
Funes Cartagena (periodo presidencial: 2009-2014); bajo la creacién de ‘La Reforma de Salud’, el
cual quedé registrado como uno de los ejes estratégicos de la reforma de dicho servicio (Anexo 1).
Este organismo estd amparado bajo el decreto 158° del 23 de Octubre de 2013 y establece la
participacién activa de diferentes instituciones con el fin de alcanzar los objetivos propuestos en la
reforma. Segun Articulo 3, se indica que el SEM es un sistema de coordinacidn interinstitucional
del Ministerio de Salud (MINSAL) y presta servicios de atencién primaria y educacién en las
técnicas de primeros auxilios, en el rescate de personas en situacion riesgosa y asi reducir la
mortalidad. Esta basado en un modelo general integrador, que involucra al sistema de seguridad
publica, hospitales, colaboracion ciudadana y coordinacion de unidades madviles para emergencias.
El SEM es una instituciéon dependiente del Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD) y pretende
brindar la atencién pre-hospitalaria® necesaria a personas que presentan alguna emergencia
médica, por medio de asistencia telefénica hasta llegar al lugar de los hechos; al mismo tiempo, se
encarga de coordinar a las instituciones estatales que considere pertinentes para colaborar ante
un desastre natural, con el objetivo de aumentar la probabilidad de vida de las personas. Uno de
los principales actores dentro del SEM es el ‘Centro Coordinador del Sistema de Emergencias
Médicas’ (CCSEM), que funge como ‘centro de llamadas’ con un servicio de atencion de 24 horas
/365 dias, cubriendo llamadas directas para el Area metropolitana de San Salvador (AMSS) desde

el nimero telefénico 132 y llamadas coordinadas desde el 911.

1.1 Descripcion del Sujeto de Estudio
El Sistema de Emergencias Médicas (SEM) que depende del Ministerio de Salud, es el ente de

servicios encargado de dar respuesta asistencial a las urgencias y emergencias sanitarias extra-
hospitalarias de forma rdpida, eficiente y gratuita, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio;
conjuntamente, realiza la coordinacién de instituciones que apoyan la atencidn de emergencias a
victimas que han sufrido lesiones o una enfermedad repentina y que pueden ser atendidos en el

sitio para luego trasladar al paciente al hospital que corresponda.

! Sitio web: www.fosalud.gob.sv/inicio/servicio-sem

’Reforma de Salud en El Salvador 2009-2012 (Maria Isabel Rodriguez, Ministra de Salud)

3’Copia del Diario Oficial para la creacion del Sistema de Emergencias Médicas (SEM)’, Anexo N° 1.
’Reforma de Salud en El Salvador 2009-2012 (Maria Isabel Rodriguez, Ministra de Salud)

*Copia del Diario Oficial para la creacion del Sistema de Emergencias Médicas (SEM)’, Anexo N° 1.
4 Pre-hospitalaria: Se refiere a la atencidén inmediata en la escena y traslado de la victima al centro
correspondiente.



En el 2009, bajo el mandato del expresidente Mauricio Funes Cartagena, impulsé el Plan
Quinquenal de Desarrollo 2010-2014 (PQD) con el objetivo de intensificar las medidas de
reduccion de la pobreza, la ampliaciéon de servicios sociales, mejorar la seguridad publica y la
reactivacién econdémica. El referido plan incluia, ademas beneficios directos para el sector salud en
la estrategia del ‘Sistema de Proteccion Social Universal y politicas sociales estratégicas’, que
contiene como linea de accidn concreta ‘La reforma de Salud” y en ella la creacién del Sistema de
Emergencias Médicas (SEM), cuyo objetivo principal fue la prestacién gratuita pre-hospitalaria y
hospitalaria de forma rapida para disminuir la mortalidad y secuelas post-trauma, causadas por
enfermedades sistematicas o lesiones de causa externa (accidentes y actos de violencia). En
Diciembre del 2013 fue equipado de infraestructura tecnoldgica y software, con la ayuda del
gobierno y donaciones de entidades extranjeras; permitiendo asi que el SEM tuviera una linea
telefénica® destinada para la atencién remota de urgencias y emergencias, ademas de un sistema
de llamadas concurrentes’y otro sistema informatico para la gestion de las llamadas; de esta
forma, se organizd el Centro Coordinador del Sistema de Emergencias Médicas (CCSEM), el cual
brinda cobertura en el servicio de transporte de emergencias en el Area Metropolitana de San
Salvador; un afio mas tarde (2014), en el mes de Abril se finalizd la construccién de las cuatro
Bases Operativas del Sistema de Emergencias Médicas (BOSEM), y se descentralizé la movilidad de
las unidades médicas. Las bases fueron ubicadas estratégicamente en zonas geograficas que
permitieran atender, en el menor tiempo posible, el Ilamado del usurio; de forma paralela, se dio
inicio al programa de capacitacién en atencion pre-hospitalaria, que contribuyo a la calidad del
servicio de transporte de emergencia en la zona metropolitana. En Diciembre del 2015, el MINSAL
entregd tres ambulancias, por medio de las oficinas de las Naciones Unidas de Servicios para
Proyectos Humanitarios (ONUPS), dos de estas fueron ‘tipo A’® medicalizadas y una de ‘Tipo B’®,

cuya inversién fue de $302,555.63.

> Reforma de Salud en El Salvador 2009-2012 (Maria Isabel Rodriguez, Ministra de Salud).

® Marcando directamente al 132 para la atencidon de emergencias médicas, con costo de llamada de
$0.12/minuto como una llamada a tarifa de telefonia fija local.

" Enlaces E1 que puede soportar 31 llamadas concurrentes.

® Ambulancia de Tipo A: Ambulancias de tipo programado, es decir no urgente, que se utiliza para el traslado
individual de enfermos que no requieren de asistencia médica en ruta.

° Ambulancia de Tipo B: Vehiculo de urgencia que se utiliza para el traslado de enfermos urgentes sin la
necesidad de asistencia médica durante el trayecto. Destinadas para dar soporte vital basico y atencidn
sanitaria inicial.



El expresidente incluyd en el PQD la reforma de Salud.

17 de Febrero 2010, se oficializo la Reforma de Salud que consta de trece ejes
estratégicos. Uno de ellos se constituye |la base para la creacion del SEM.

25 de Octubre 2013, en Diario Oficial #199. Decreto #158; indica la “Creacion
del Sistema de Emergencias Médicas”.

1 de Diciembre 2013, el SEM es ubicado en la Subdireccion de Transito
Terrestre de la Policia Nacional Civil y es equipado con la ayuda del gobierno y
donaciones extranjeras.

1 de Abril 2014, finalizé la construccidon de las cuatro Bases Operativas del
Sistema de Emergencias Médicas (BOSEM).

Abril 2014, inicio el programa de capacitacion en atencion pre-hospitalaria.

Diciembre 2015, Se obtuvo tres ambulancias con el objetivo de mejorar
coberturas geograficas.

Marzo 2016, Participé en el proceso de evaluaciéon del ‘Premio a las Mejores
Practicas’.

llustracién 1: Resumen Cronoldgico de Eventos Importantes en el SEM.
Elaboracion propia.

1.2 Filosofia y Valores del SEM

® Somos un equipo de profesionales responsable de planificar, coordinar, dirigir,
evaluar y controlar al SEM, proporcionando a la poblacion servicios de atencion en
emergencias médicas inmediatas y de calidad a través de la coordinacion efectiva
con las instancias involucradas para salvar vidas, al mismo tiempo que ensefiamos a
salvar vidas.

e Ser el equipo de trabajo que lidere la expansion de los servicios del SEM al resto del
pais, canalizando de forma efectiva la continuidad asistencial de las personas que
sufran una emergencia o urgencia médico-quirurgica para ser atendido por
profesionales especializados de las Redes Integradas e Integrales de Servicios de
Salud, salvando y ensefiando a salvar vidas en todo el territorio nacional.

VISION -

-

Ao



Transparencia Comunicamos abierta y directamente nuestras intenciones, ideas y
sentimientos. Tenemos disposiciéon para rendir cuentas y asumir las
consecuencias de nuestros actos en el cumplimiento de nuestras

obligaciones. Actuamos con ética, integridad y de acuerdo a nuestros ideales.

Calidad y Calidez Actuamos con efectividad, eficiencia y disciplina. Nos actualizamos
permanentemente y nos esforzamos por dar un servicio cdlido, humano y
fraterno a nuestros usuarios y usuarias. Valoramos el trabajo en equipo como
la clave para desarrollar una cultura organizacional que genere un ambiente
de alta confianza y cooperacion entre nuestros miembros.

Solidaridad Nuestras acciones se orientan a favorecer a toda la poblacién vulnerable que
requiera de nuestros servicios. Tenemos sensibilidad social y brindamos
servicios desde la igualdad y en consonancia y equilibrio con las diferencias y
especificidades individuales. No discriminamos por motivos de nacionalidad,
raza, sexo, religion, ideologia politica, posicidén social o econdmica.

Compromiso Tenemos un alto grado de identificacion con la visién, la misién y las
estrategias organizacionales como la base de la motivacion, el desarrollo y el
éxito de nuestro quehacer institucional. Actuamos con proactividad y
desarrollamos ideas innovadoras vy creativas en nuestro trabajo. Somos

responsables en hacer efectivo el derecho a la salud de la poblacion.

&

p
e Desarrollar el SEM, mediante la coordinacion intrasectorial con las instituciones

integrantes de la Comision Nacional del Sistema de Emergencias Médicas, en
adelante  CONASEM, y a nivel interinstitucional e intersectorial, con otras
instituciones para la atencion de las emergencias o urgencias de forma adecuada y
oportuna.

OB o RA B
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™
e Brindar servicios oportunos, eficientes y eficaces, con profesionales especializados
y certificados en Atencion Pre-hospitalaria.

e Disefiar mecanismos de coordinacion para la prestacion de servicios de

emergencias y urgencias médico quirurgicas con las instituciones del Sistema
Nacional de Salud, en adelante SNS, para garantizar la continuidad asistencial.

® Organizar la metodologia y logistica para ensefiar a salvar vidas mediante un plan
de capacitacion que cubra las necesidades de aprendizaje en el pais.

OR 0S ESP o &

1.3 Organigrama
La ilustracion 2, muestra el organigrama del SEM el cual es una dependencia del Viceministerio de

Salud, por lo que es regido por las disposiciones de esta ultima institucion. Internamente el SEM
esta conformado por:

La Direccion del SEM: Quien se encarga de acatar las directrices del Viceministerio de Salud, de
orquestar y concertar a todos los actores institucionales involucrados en las emergencias médicas
nacionales.

La Coordinacidon de Estadisticas Médicas: El cual tiene como finalidad recolectar, analizar y
transformar en indicadores, toda informacién proveniente del SEM que servira para la toma de
decisiones institucionales.

Asesoria Juridica: Asesorar juridicamente a la Direccion y diferentes unidades del SEM en los
procesos que se presenten ya sean aspectos sobre Recursos Humanos, Laborales u otro que se
requiera.

Unidad de Administracién: Su funcidn es coordinar el personal de mantenimiento y limpieza de la
institucidn.

Unidad de Informatica: Esta unidad es encargada de la administracion y mantenimiento de la
infraestructura tecnoldgica del SEM; ademds de brindar el soporte técnico de los sistemas

informaticos.

e



Ministerio de Salud

Viceministerio de

Servicio de Salud
Auditoria Externa —
(Corte de Cuentas) [N

Administracion del

Ministerio de Salud Direccidon de

Emergencias Medicas

cooramscion o- |
Estadisticas Médicas

Unidad de Atencidn
Pre-hospitalaria

Unidad de Atencion

Hospitalaria

Centro Coordinador del
SEM (CCSEM)

llustracidn 2: Organigrama del SEM (proporcionado por el SEM).

Unidad de Atencion Hospitalaria: Tiene como objetivo optimizar la recepcidn, atencién y
seguimiento del paciente hasta su egreso hospitalario. Ademas, apoya la educacién continua y
permanente de los Recursos Humanos que laboran en las emergencias de los hospitales dentro del
plan de capacitacidn en salud.

Unidad de Proyectos del SEM: Su finalidad es contribuir con el desarrollo institucional del SEM a
través de la gestion de proyectos; ademas, de realizar actividades de planificacion y ejecucion
presupuestarias, segun los lineamientos del Viceministerio de Salud.

Unidad de Atencion Pre-Hospitalaria: Se encarga de velar por la logistica de capacitaciones y de la
parte administrativa de las emergencias médicas entre hospitales, comandos de salvamento,
instituciones de seguridad publica; con el objetivo de garantizar el equipo médico necesario para
las emergencias médicas.

Centro Coordinador del SEM (CCSEM): Sus funciones principales son brindar servicios de
asistencia médica a pacientes en estado de emergencia/urgencia de forma remota y como
segunda funcidn es realizar la gestidon de transporte y coordinacion de ingreso hospitalario a los
pacientes; con el propdsito de a aumentar la probabilidad de sobrevivencia.

Soporte Logistico de Emergencias Médicas: Son entidades externas relacionadas a la seguridad y
salud publica y que colaboran con el CCSEM como: los Cuerpos de Socorro, Cruz Roja, Cruz Verde,

Comandos de Salvamento, FOSALUD, ISSS, ISBM, ISRI, Proteccidn Civil, PNC entre otros.

N e



1.4 Funciones Principales

Funcion General Dirigir el SEM en forma coordinada y concertada con todos los actores

institucionales e intersectoriales involucrados

Funciones l. Diseflar y proponer las Politicas, estrategias, normas, manuales e
Especificas instrumentos técnicos del SEM, contando con la participacion activa de

todos los actores institucionales e intersectoriales involucrados.

Il. Gestionar la red de transporte de emergencias y urgencias para la

0.z 10
atencion oportuna de ellas en la RIISS ™.

II. Gestionar por instrucciones del titular, el apoyo técnico financiero con
Organismos Cooperantes Nacionales o Internacionales para el buen

funcionamiento del SEM.

IV. Promover la investigacion y la capacitacidon continua en los procesos

asistenciales de Emergencias Médicas.

Tabla 1: Funciones Institucionales, fuente: SEM

El SEM se define, segtn el Articulo 3 del Decreto 158 como un sistema de coordinacion de las
instituciones que lo integra para prestar servicios de atencion primaria y educacion en las técnicas
de primer auxilio, para rescatar a las personas de una situacion amenazante y asi reducir la

mortalidad™.

1.5 Servicios
Los servicios que presta el Sistema de Emergencias Médicas (SEM) son:

1. Atencién de llamadas por emergencias médicas.

2. Indicaciones de forma telefénica para atencion de personas.

3. Logistica y coordinacion para el envio de ambulancias para atencién de emergencias.
4. Control estadistico de emergencias médicas.

Capacitaciones a profesionales en salud y prestadores de servicios de salud.

La atencién de emergencia que se atiende, se puede clasificar de la siguiente manera (Tabla 2):

'%RI1SS: Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud
" Informe de Estudio de Recopilacién de Informacién Sobre Emergencias Médicas y de Desastres, Republica
de El Salvador.



Heridas por arma de fuego Intoxicaciones

Heridas por arma blanca Enfermedades cardiacas

Traumatismos (Por cualquier causa) Desmayos

Enfermedades pediatricas graves Enfermedades pulmonares

Accidentes de Transito Complicaciones de enfermedades crénicas

Complicaciones médicas de embarazo
Tabla 2: Listado de Atencion de Emergencias, Fuente: SEM
Siendo uno de los procesos claves en la cadena de supervivencia del SEM es el Centro Coordinador
(Centro de llamadas) el cual tiene un servicio de 24 horas / 365 dias de atencion, cubriendo
llamadas directas desde el nimero telefénico 132 y llamadas coordinadas desde el 911. Entre las
estadisticas de llamadas a la poblacién salvadoreia se registran los siguientes valores para el afio

2015 (Tabla 3):

Tipo de demanda Frecuencia Porcentaje

Asistenciales™ 118,443 87.82
Informativas® 10,332 7.66
Transporte™ 6,102 4.52
TOTAL 134,877 100

Tabla 3: Estadisticas proporcionadas por el SEM (Periodo 2015), fuente: SEM

El Centro Coordinador estd compuesto por Médicos coordinadores, personal técnico y tele-
operadores, los cuales actian en coordinacién con una red de ambulancias, bases operativas y red

hospitalaria.

1.6 Planteamiento del Problema
Segln indica la misién del SEM; este instituto tiene la responsabilidad de brindar servicios de

atenciéon en emergencias médicas y de calidad a través de la coordinacion efectiva con las
instancias involucradas para salvar vidas. Sin embargo, desde hace tres afios el SEM se enfrenta
ante problemas operativos que limitan la calidad del servicio al cliente. Uno de los principales
problemas del SEM es su estructura organizacional, la cual sufre cambios de forma periddica

debido a la busqueda de la mejor sinergia organizativa; dificultando el reconocimiento de las

2 se dio respuesta asistencial con ambulancia y/o con indicaciones del Centro Coordinador.

 Se brindé consejo sanitario con informacién de servicios de salud.

' se dio respuesta con ambulancia para transporte de paciente critico en apoyo de hospitales y Unidades
Comunitarias de Salud Familiar (UCSF).



funciones, responsabilidades y perfiles de los miembros de la institucidon. Adicionalmente y de
forma relacionada, poseen un riesgo de denegacidn de servicio en la atencion de llamadas, debido
a que el personal no es suficiente para dar cobertura a dichas solicitudes a nivel nacional, con base
a ello, no se garantiza el tiempo de respuesta al usuario, en detrimento al nivel de servicio médico
que se ofrece; esto se debe a que la institucion solo cuenta con dos médicos y cuatro
teleoperadores para cada turno de 12 horas. De acuerdo a los comentarios del Coordinador de
Estadisticas e Informacidn en Salud, manifiesta que esta cantidad de colaboradores solo puede
atender las llamadas de la zona metropolitana, limitando el servicio al resto de la poblacién
nacional. Por otra parte, la institucion no provee de ningln programa de capacitacion o
entrenamiento especializados para sus colaboradores que participan directamente en la entrega
del servicio al usuario en las diferentes areas técnicas que le competen; tales como salud,
informatica, atencién al cliente, psicologia ocupacional, simulacros, ejecucidon de planes de

contingencia, entre otros.

Desconocimiento de terminologia técnica al
—> elaborar los informes de las condiciones de
los usuarios

Inseguridad del personal técnico, en el
manejo de protocolos médicos

Afectacion en el tiempo de respuesta al L

Incremente de llamadas no atendidas
usuario

> pueden aumentar indicadores de mortalidad

= en el servicio de emergencias médicas
Colapso del servicio ante eventos de L

desastres naturales 2 -
Afectacion emocional del personal técnico,

Mal manejo en la asistencia de las llamadas, _ g pque i oducente en la asistencia
puede ser mortal para el usuario ' de las emergencias y urgencias

Desconocimiento de la calidad del servicio entregado al usuario en el
Centro Coordinador del SEM

Escasos indicadores de rendimientos en el

Creacion del SEM es muy reciente y de 2
— servicio

limitada autonomia

Poco entrenamiento especializado o

Las regulaciones y legislaciones limitan su " :
preparatorio para el personal técnico

radio de accion

Poco personal técnico Impide cubrir
Ausencia de ayuda psicolégica ante eventos adecuadamente la atencién en llamadas

que afectan la estabilidad emocional del |—
personal técnico

Inseguridad social afecta el despliegue
oportuno de las unidades

Escasez de simulacros y planes de
contingencia

[ Presupuesto limitado

llustracién 3: Arbol de problemas del Centro Coordinador del SEM.
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Esta limitante genera en los colaboradores poco aumento de sus conocimientos, habilidades y
destrezas ante los cambios tecnolégicos y de protocolos de los Sistemas de Emergencias Médicas.
Por ultimo, el SEM carece de politicas de calidad, lo que conlleva a un desconocimiento de los
niveles de cumplimiento de servicio al usuario sobre los estdndares y protocolos médicos
internacionales en los sistemas de emergencia. La ilustracion 3 indica la metodologia del arbol de
problemas’®, con el objetivo de identificar la problematica actual. Basado en las situaciones
descritas con anterioridad, es preciso levantar informacidn cualitativa sobre la reestructuracién
documental, respecto a los niveles de servicio y calidad que se efectuan dentro del SEM. La
ilustracion 3 muestra en la parte inferior del diagrama, nueve causas que fueron identificadas a
partir de entrevistas y talleres con el personal del SEM (Ver Anexo 2), las cuales llevaron a la
definicion del problema (representado como el recuadro oscuro al centro del diagrama) y de
forma consecuente se muestra en la parte superior de la ilustracién, los efectos
contraproducentes al servicio de las emergencias médicas de la institucidn. Al realizar un andlisis

del diagrama, se han podido identificar cuatro deficiencias principales (Tabla 4):

N° DEFICIENCIA PROBLEMATICA

1 Incumplimiento de El SEM desconoce cual es su nivel de cumplimiento de normativas vy
Estdandares Médicos estdndares internacionales sobre el manejo de emergencias.

2 Ausencia de Pobreza de existencia de indicadores para la medicidon del desempeio del
Indicadores SEM en la atencidn de emergencias.

3 Desconocimiento de la Debido a limitantes técnicas y de recursos el SEM, no cuenta con un sistema
Calidad en el Servicio de gestion de calidad.

4 Insatisfaccion del No existe un mecanismo de medicion de satisfaccién de usuarios del SEM
Usuario (partes interesadas).

Tabla 4: Resumen de la definicion del problema.
1.7 Definicion del Problema
¢Mejoraran los servicios al usuario con la estructura documental que contribuya al disefio de un
Sistema de Gestion de la Calidad acorde a los requisitos de la Norma I1SO 9001 versién 2015 en el

Sistema de Emergencias Médicas del Ministerio de Salud?

“Metodologia del marco légico para la planificacion, el seguimiento y la evaluacién de proyectos y
programas. (CEPAL)
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1.8 Justificacion del Problema
Las razones que justifican el uso de los SGC pueden ser variables seglin cada entidad, y en el caso

del SEM la necesidad de su implementacion conllevard a incrementar su cobertura de servicios de
forma gradual a nivel nacional, ofrecer al usuario asistencia médica con estandares de calidad,
mejorar su estructura organizacional y procesos. La importancia de esta investigacién permitira al
SEM, ofrecer en el futuro, un mejor servicio en la asistencia de las emergencias médicas; ademas,

obtendra beneficios institucionales tales como:

Diagnéstico actual del SEM con base a la norma de calidad 1SO 9001:2015, lo que
1 llevara a la identificacién de oportunidades de mejoras que impacten en la calidad de

los servicios de asistencia médica, asi como también la eficiencia y eficacia de los

procesos.
Comprensién del nivel de satisfaccion de los pacientes e instituciones colaboradoras,
2 con el objetivo de ofrecer un mejor servicio que garantice el cumplimiento de los

estandares de calidad.

Finalmente, a largo plazo podria someterse a la evaluacién de las entidades
3 certificadoras debido a que esta investigacidén servira de apoyo para establecer las
directrices o guias para el desarrollo, ejecucién y evaluacién interna/externa del

sistema de calidad.

1.9 Preguntas de la Investigacion
1. ¢Cuales son los beneficios en la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad

(SGC) para el Sistema de Emergencias Médicas (SEM)?
¢Qué aspectos se mejorarian con la estructura documental bajo la norma ISO 9001:20157?
¢Cudl es el actual nivel de cumplimiento de la norma ISO 9001:2015 en la institucion?

éCual es el indice de satisfaccion del cliente interno/externo que brinda el SEM?

ok N

éCudles son los factores que influyen en los colaboradores del SEM para brindar un

servicio de calidad al usuario externo?

1.10 Delimitacion de la Investigacion
La investigacidn estara enfocada en la elaboracién de una propuesta de estructura documental

gue incluye manual de calidad y procedimientos que contribuyen al disefio de un Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC) acorde a los requisitos de la norma I1SO 9001 versién 2015 en el

Sistema de Emergencias Médicas del Ministerio de Salud.
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1.10.1 Cobertura Temporal
El SEM, nacid en el aiio 2009 bajo ‘La Reforma de Salud’, pero fue hasta el 23 de Octubre de 2013

gue bajo el decreto 158 funciond como ente; por lo anterior, se tomard como referencia el

periodo del 2013 al 2016 y otra informacidn importante del 2017.

1.10.2 Cobertura Espacial

Actualmente el SEM esta ubicado en el tercer piso, del edificio # 3, de la Subdireccion de Transito
Terrestre de la Policia Nacional Civil, San Salvador (Ver anexo 3: Mapa de las Instalaciones del

SEM).

1.10.3 Cobertura Econdémica
El estudio enfocado en la elaboracién de una reestructuracion documental que contribuya al

disefo de un Sistema de Gestidn de la Calidad acorde a los requisitos de la norma ISO 9001 versién
2015 en el Sistema de Emergencias Médicas del Ministerio de Salud tendrd un costo de $10,000.

(Tabla 5).

1.11. Objetivos

1.11.1 Objetivo General

Elaborar una propuesta de estructura documental de un Sistema de Calidad del Sistema de

Emergencias Médicas (SEM) del Ministerio de Salud.

1.11.2 Objetivos Especificos
1. Elaborar un diagndstico que permita analizar y determinar los puntos claves que de

acuerdo a la norma ISO 9001:2015 pueden ser mejorados.

2. Analizar las ventajas que generaria para el SEM la implementaciéon de la Norma
Internacional ISO 9001:2015.

3. Establecer indicadores para el SEM que permitan medir el nivel de calidad de los
servicios y satisfaccion del cliente por medio de un Sistema de Gestidon de Calidad
basado en estandares internacionales.

4. ldentificar los puntos de mejoras para el SEM que contribuyan a la creacién del

Sistema de Gestion de Calidad.

COBERTURA ECONOMICA

Honorarios Invetigadores S 6,500.00

Papeleria e insumos S 950.00
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Energia eléctrica S 450.00
Vidticos S 350.00
Impresiones S 350.00
Equipo informatico S 1,000.00
Otros gastos S 400.00
TOTAL S 10,000.00

Tabla 5: Cobertura Econémica de la Investigacion
1.12 Alcances
El estudio implica el analisis y valoracién de la situacién actual del SEM con respecto a la norma
9001, por medio de instrumentos predefinidos por la Organizacidn de Estandares Internacional
(1SO); asi como la elaboraciéon documental del manual de calidad, procedimientos y registros

exigidos por el estandar.

1.13 Limitaciones
1. El estudio comprende elementos que forman al Sistema de Gestidon de Calidad para la

Institucion que representa al Sistema de Emergencias Médicas; y no las entidades que
interactian con ella. Factores externos que delimita la restructuracion documental del
SEM; son la poca regulacién y politicas de nacidon que aborden temas sobre la atencién pre
hospitalaria. La creacién aprobacion de estos elementos no dependen de la institucion.

2. El estudio no comprende la implementacidon u operatividad del Sistema de Gestidn de
Calidad en el SEM; es decisidon o responsabilidad de la institucidn establecer proyectos
destinados a la ejecucion de este modelo propuesto y del uso de los manuales,

instrumentos y formatos utilizados en la investigacion.

1.14 Tipo de Investigacion
La investigacion es de tipo descriptivo, porque se requiere conocer a la organizacién en su

totalidad describiendo su situacion actual. Por medio de esta modalidad, el consultor observa el
comportamiento organizacional y sus procesos de mayor relevancia. Asimismo, se recopila
informacidn, datos, que permita llegar al resultado de la investigacion del diagndstico. De la misma
manera, el consultor usara la investigacion correlacional, para determinar dependencias o
relaciones entre dos o mas variables. Con este método se persigue identificar y aportar posibles
soluciones a la problematica. Para finalizar, se adoptara la investigacidn explicativa con el objetivo

de identificar las causas que originan el problema.
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1.15 Definiciéon del Universo
El universo de estudio para la investigacidn estd constituido por cuatro grupos: el primero es todo

el personal que labora en el SEM (Tabla 6), el segundo grupo es conformado por 150 personas que
pertenecen a once instituciones que resguardan la integridad de las personas durante las
emergencias y que interactdan con el SEM, a los cuales se les denomina clientes externos; el tercer
grupo esta conformado por las personas que han recibido atencidn pre hospitalaria por parte del
SEM y que pertenecen al Area Metropolitana de San Salvador (AMSS). El tltimo grupo del universo
es identificado como ‘Documentacion institucional’; en donde el investigador tomard en su
totalidad todo documento fisico o electrénico del SEM que sirva como fuente de informacién para
el Sistema de Gestién de Calidad (SGC).

La Tabla 6 muestra la distribucidon de los colaboradores en el SEM:

PERSONAL POBLACION

Administrativo 8
Infraestructura e Informatica 6
Médicos técnicos 10
Teleoperadores 18

TOTAL 42

Tabla 6: Composicion Interna del SEM, elaboracion propia
1.15 Diseiio de la Investigacion
Las actividades a efectuarse en el presente diagndstico para lograr el objetivo de la investigacion,

se desarrolla en los siguientes pasos:

1. Observacién directa del quehacer institucional.

2. Identificacion de la técnica y herramienta a utilizar para la recopilacién y anadlisis de la
informacion.
3. Recoleccién de fuentes de informacion.

4. Analisis de la informacion.

5. Realizacidn del diagndstico de la situacién actual.

1.16 Recoleccion de la informaciéon
Las fuentes de informacion del SEM fueron obtenidas por medio del uso de censo y entrevistas a

s . 1 . . . . .
las personas que conforman al personal técnico™ y administrativo; para los usuarios finales, se les

realizd un muestreo no probabilistico de las personas que utilizaron los servicios del SEM en un

16 , . . . . . .
Incluye al personal técnico de las instituciones que resguardan la integridad de las personas durante las
emergencias e interactian con el SEM.
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periodo de dos semanas. Como ultimo elemento, se recolectd la informacién institucional que

pudiera servir como apoyo a la reestructuracion documental para el SGC.

1.17 Variables de la Investigacion
La documentacion del Sistema de Gestidn de la Calidad puede expresarse por medio de la funcién:

Y=f (x0rli"'in)

Donde (Y) es variable dependiente representada por la propuesta de estructura documental bajo
norma ISO 9001:2015, que depende de las variables independientes (Xg 1, ., X)) que representa

los requisitos técnicos y relativos a la gestién que se deben cumplir.

e Enfoque al cliente: Este es el primer principio en el que se basan los SGC ISO 9001 que
consiste en asegurarse de que los objetivos de mejora del SEM coinciden con las necesidades y
expectativas de los usuarios/clientes.

e Liderazgo: Este requisito consiste en que la direccion se responsabiliza de la eficacia del SGC,
estableciendo una politica de calidad y objetivos compatibles con la direccién estratégica y el
contexto del SEM.

e Compromiso de las personas: Todas las personas que conforman el SEM tienen que estar
comprometidas con el SGCy en el cumplimiento de los requisitos.

e Enfoque a procesos: Este enfoque basado en procesos de los SGC pretende mejorar la
eficiencia y eficacia del SEM para alcanzar los objetivos definidos, lo que implica aumentar la
satisfaccion de los usuarios/clientes.

e Mejora: El SEM tiene que mejorar de forma continua y eficaz el SGC considerando todos los
resultados del analisis y la evaluacion.

e Toma de decisiones basado en la evidencia: Las decisiones que se toman en el SEM deben
estar basadas en el analisis y evaluacion de datos e informacidn para conseguir los resultados
esperados.

e Gestidon de las relaciones: Se deben gestionar sus relaciones con las partes interesadas ya que

es de gran importancia para toda la actividad logistica que realiza el SEM.

Se presentan las variables a continuacion (Tabla 7):

MACROVARIABLE MICROVARIABLES
Enfoque al cliente Servicios.
Sistema de quejas.
Satisfaccidn del cliente/usuario.
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Liderazgo Auditorias.
Compromiso de la Direccidn.
Revisiones de la direccion.

Compromiso de las Condiciones del personal.
personas Ambiente laboral.
Condiciones de trabajo.
Enfoque a procesos Organizacion.
Misidn, vision, valores y objetivos.
Controles.
Trazabilidad.
Mejora Sistema de gestion.
Procesos.
Toma de decisiones Registros.
basado en la evidencia Indicadores.
Gestion de las relaciones  Jefaturas.
Empleados.

Clientes internos y externos.
Tabla 7: Variables de la Investigacion

1.18 Instrumentos de la Investigacion
Para la recolecciéon de informacién se utilizaran los siguientes instrumentos (Tabla 8):

INSTRUMENTO DESCRIPCION

Con esta técnica se persigue conseguir un didlogo entre dos personas: El
entrevistador "investigador" y el entrevistado; se realiza con el fin de
obtener informaciéon de parte de éste, que es, por lo general, una
persona entendida en la materia de la investigacion.

Entrevistas

Tienen como objetivo tomar nota de aquellas actividades o eventos no
usuales, espontdneas, que sean altamente significativas en el momento
de integrar datos para emitir juicios de valor.

Registros
Anecddticos

La encuesta es una técnica destinada a obtener datos de varias personas
cuyas opiniones impersonales interesan al investigador. Para ello, a

Encuestas diferencia de la entrevista, se utiliza un listado de preguntas escritas que
se entregan a los sujetos, a fin de que las contesten igualmente por
escrito. Ese listado se denomina cuestionario.

Por medio de estos servicios informaticos se obtienen importantes
aportaciones del usuario sobre los servicios que la institucion brinda. La
informacién contenida en este instrumento indica el compromiso al
usuario.

Redes Sociales

Brindan al investigador un panorama sobre quien es la institucién, sus
funciones, su filosofia y servicios. Este instrumento indicard al usuario
cual es laimagen que la institucién proyecta al exterior.

Sitio Web
Institucionales
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Toda la documentacién institucional oficial y no oficial, bitacoras,
Archivos fisicos estudios o investigaciones externos/internos pueden contener
y electrénicos informacién documental importante que podrian ser utilizadas como
fuentes que constituyan al sistema de calidad.

Tabla 8: Tipos de Instrumentos para recolectar informacion

La encuesta incluye un instrumento denominado ‘lista de verificacion’, el cual es usado como la
principal herramienta para obtener el estado inicial en que se encuentra el SEM en relacion a los
requerimientos de la norma ISO 9001:2015. Este instrumento es acompafiado de entrevista al
personal en donde se denotan una serie de preguntas estructuradas relacionadas con los

requerimientos que exige la norma.

CAPITULO II: Marco Conceptual

2.1 Definicion de “Calidad”
El significado de la calidad puede ser abordado desde diferentes perspectivas y es comun que

existan diferentes definiciones. De forma general las entidades que fabrican bienes y servicios,
podrian identificar a la calidad como un proceso, que inicia por el reconocimiento de las
necesidades de los clientes, para luego seguir con la materializacién de esas necesidades en un
producto/servicio con el minimo de error posible; para luego ser comercializado y se prolonga la
calidad hasta la asistencia después de la venta. Para un cliente el concepto de calidad dependera
de la satisfaccion de sus necesidades, expectativas y la experiencia al consumir un

producto/servicio. Por otra parte, las definiciones de algunos expertos indican:

1. Joseph M. Juran (1982) se refirié a la calidad como “adecuacién al uso”, con lo que
denoto que el producto/servicio estd destinado a evacuar las necesidades del
consumidor.

2. Segun W. Edwards Deming (1988), calidad es la satisfaccién del cliente y no es otra
cosa mas que una serie de cuestionamientos hacia una mejora continua.

3. Philip Crosby (1979) definié la calidad estrictamente como “el cumplimiento de los
requerimientos” e indica el mayor desempefio es lograr “el de cero defectos”.

4. Kaoru Ishikawa (1985) indicaba que el cliente es el primer paso a la calidad, y por ello,
entender sus necesidades es la base para mejorar, y que se debe de mantener la

busqueda de quejas de forma activa.
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5. Para Cuatrecasas (2001) la definicion de la calidad es conformada por el conjunto de
caracteristicas que posee un producto o servicio obtenidos en un sistema productivo,
asi como su capacidad de satisfaccidn de los requerimientos del usuario.

6. Segln la norma ISO 9000, la calidad es el grado en el que un conjunto de

caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.

2.2 Evolucion de la calidad
Desde el nacimiento del concepto, el enfoque de la calidad ha venido evolucionando; en sus inicios

esta actividad fue limitada a controles e inspecciones sobre la produccién, con el objetivo de
detecciéon temprana de errores. En ese entonces existian en las empresas productoras el
Departamento de Calidad, que era el encargado de identificar productos defectuosos.
Posteriormente, se implementaron técnicas estadisticas de muestreo para verificar y controlar la
salida de los productos antes de su comercializacion; esto suponia una nueva actividad y un
avance en términos de calidad. Nuevamente se registran cambios en el proceso evolutivo, al
incorporar el concepto de ‘generar calidad desde los origenes’; el cual busca el aseguramiento de
la calidad desde el proceso de produccidon para evitar la generacién de articulos defectuosos. Los
cambios siguieron aumentando, cuando se involucré a todo el personal y la Alta Direccion en la
‘Gestion de la Calidad Total’; dando apertura a una nueva filosofia en el manejo de empresas, al
incorporar en la planificacién y disefio de productos el concepto actividades relacionadas a la
calidad.

Consecuentemente, se identifican cuatro etapas en la evolucién de la calidad:

1. Inspeccion: La cual funcionaba como un filtro y consistia en la verificacion de los
productos de salida. Esta actividad era ejecutada después de la fabricacidon del
producto y asi se aseguraba que al mercado llegaran los productos en condiciones
perfectas. Los productos que no cumplian con las especificaciones técnicas eran
clasificados como defectuosos y por consiguiente eran rechazados.

2. Control de Productos: La incorporacion de métodos estadisticos dentro de la
verificacidon y fabricacidn de los productos, redujo considerablemente la etapa de
inspeccidn. Esta actividad permitié detectar errores por medio de muestreos, pero los
defectos no eran reducidos e implicaban siempre costos por desperdicios.

3. Control de Procesos: Incorporar el control al ‘proceso’ y no el ‘producto’, es el primer
paso importante hacia una calidad genuina, como medida de control a un costo

aceptable. Es asi, como la calidad pasa a ser una caracteristica del producto e
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incorpora el cumplimiento de las expectativas de los clientes. Esta evolucién implica la
participacién de nuevas areas en la organizacién como mercadeo, ventas, compras e
incluso incorpora a los proveedores en la cadena generadora de la produccién.

4. Gestion de la Calidad Total: La calidad es adoptada por toda la organizacion,
incorporando en su filosofia institucional enfoques ‘la satisfaccion al cliente’ por
medio de la conceptualizacién de la calidad. Al mismo tiempo, se reconoce que la
calidad no es un elemento limitado y asociado al producto, sino que alcanza niveles
estratégicos de las empresas. Se convierte asi, en ‘Calidad Total’ al aplicar el termino
en el recurso humano, procesos, medios de produccidn, etc. En sintesis, se convierte
en un concepto que abarca todos los estamentos, dreas de la empresa y la Alta

Direccion.

2.3 Sistemas de Gestion
Un sistema de gestidn de una organizacidn es el conjunto de elementos'” mediante el cual la Alta

Direccién planifica, ejecuta, controla y actla sobre todas sus actividades para el logro de los
objetivos institucionales. Basados en la norma 1SO 9000:2000", la gestién consiste en actividades
coordinadas para dirigir y controlar; mientras que el sistema de gestion sirve para establecer las
politicas, objetivos y su forma de alcanzarlos.

Para el British Standar Institud (1996), un Sistema de Gestion se define como una composicidn, a
cualquier nivel de complejidad de personas, recursos, politicas y procedimientos que interactian
en un modo organizado para asegurar que se lleve a cabo una tarea determinada o para alcanzary
mantener un resultado especifico. Es de esta definicién, en donde se desprenden diferentes tipos
de gestidn; como son: Sistemas de Gestidon de Calidad, Sistemas de Gestidon de Riesgos, Sistemas

de Gestién Ambiental y muchos otros mas.

2.4 Sistemas de Gestion de Calidad (SGC)
La norma ISO 9000:2000 en el apartado 2.11, define a un SGC como aquella parte de gestién de la

organizacidn que enfoca sus logros o resultados hacia la calidad, para satisfacer las necesidades,
expectativas y requisitos de las partes interesadas, segin corresponda. Seguidamente, el apartado
3.2.3 de esa norma; indica que el SGC se encarga de dirigir y controlar una organizaciéon con

respecto a la calidad. Y agregar que, estos sistemas estan conformados por conjunto de

Y Elementos: estrategias, objetivos, politicas, estructuras, recursos y capacidades, métodos, tecnologias,
procesos, procedimientos, reglas e instrucciones de trabajo.
¥150 9000: 3.2.2y 3.2.6
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actividades, estructuras de organizacién de responsabilidades (plasmadas en un organigrama),
recursos y capacidades, métodos, tecnologias (especialmente soportes de informacion vy
conocimiento), procesos, procedimientos, reglas e instrucciones de trabajo, disefiados para apoyar
a la direccién en la conduccion de la politica y los programas de calidad de la organizacién con el
fin de alcanzar de manera eficaz y eficiente los objetivos de calidad establecidos. Cominmente los
SGC basan sus directrices en modelos normativos para la gestién de la calidad; los cuales pueden
ser auditados y certificados por entidades ajenas a la instituciéon, con el objetivo de buscar
imparcialidad en el cumplimiento de los modelos. El fundamento de los SGC con respecto a los
modelos, se basa en tres ejes de reestructura documental:
1. La elaboracion de procedimientos estandarizados orientados a coordinar los recursos
y actividades que garanticen la calidad de los procesos y la fabricacién de un producto
o servicio adaptado a los requerimientos del cliente.
2. La documentacién de los requisitos de comportamiento en un Manual de Calidad.
3. El cumplimiento de las directrices estipuladas en los procedimientos.
Basado en lo anterior, los modelos de calidad son especificaciones de la organizacion destinadas
para identificar e implantar patrones de conducta de las 4dreas de una empresa, a través de un
aseguramiento sistematico de las actividades que interactian con la elaboracién y entrega del
producto/servicio. Siendo la funcién principal de los SGC la identificacion de factores que pueden

afectar la calidad del producto y la experiencia al cliente.

2.5 La Calidad en la atencioén en Salud
En lo referente al sector salud, se han difundido varias definiciones sobre calidad en los servicios,

entre las mas relevantes se tienen dos. La primera: “Es el desempefio apropiado (acorde con las
normas) de las intervenciones que se saben son seguras, que la sociedad en cuestidén puede
costear y que tiene la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad, la morbilidad, la

incapacidad y la desnutricién.” (Roemer y Montoya, OMS; 1988)".

La segunda: la mas conocida, la de Donabedian, (1974, 1988)%° quien la define: “Proporcionar al
paciente el maximo y mas completo bienestar, después de haber considerado el balance de las

ganancias y pérdidas esperadas, que acompaian el proceso de atencién en todas sus partes”. Esta

' Evaluacion y garantia de la calidad en la atencién primaria de salud / M. |. Roemer and C. Montoya-Aguilar,
1988, OMS.
% Veinte afios de investigacién en torno a la calidad de la atencién médica, 1964-1984, Donabedian
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calidad recoge el pensamiento técnico de quienes la aplican (médicos, enfermeras,
administradores) con su cosmovisién y formacién académica (Donabedian, 1984). Existe consenso
entre los especialistas de que Donabedian es la referencia obligada para tratar, evaluar, estudiar la
calidad de la atencién en los servicios de salud, debido a que es el autor que mas ha investigado y

escrito sobre el tema.

En forma general la calidad es:

Hacer lo correcto, en forma correcta.
A tiempo, todo el tiempo.
Desde la primera vez.

Mejorando siempre.

A N

Innovando siempre y siempre satisfaciendo a los clientes/usuarios.

2.6 Beneficios de los Modelos de calidad
Los modelos de Gestion de la Calidad tienen en comun algunos aspectos: han sido creados para la

mejora de los resultados de las organizaciones, impulsan la mejora continuada, estan relacionados
con la calidad, requieren el compromiso de la direccién, estan orientados al cliente y pueden ser
utilizados por las organizaciones como herramientas con un doble propdsito: realizar una

autoevaluacién y someterse a evaluaciones externas.

Los beneficios de implementar un modelo de calidad son:

Mejoras a los procesos.

Una organizacion interna con objetivos y responsabilidades definidos.
Aumento en la confianza y satisfaccion de los clientes/usuarios.
Mejoras a los servicios que se brindan.

Mayor capacidad de respuesta.

I A o

Mejora la motivacion y el trabajo en equipo para alcanzar metas y objetivos.

2.7 Modelos de Gestion de Calidad mas Importantes
Existen a nivel mundial diferentes modelos de gestidn de calidad, los cuales son adoptados por las

organizaciones segun la region a la que pertenecen; algunos paises pueden verse influenciados o
heredar modelos de acuerdo a su conveniencia. La diferencia entre ellos radica en la forma de

distribucidn y abordaje de las macrovariables que componen cada uno de estos modelos.
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2.7.1 Modelo EFQM

El nombre de este modelo se debe a las siglas de la institucion creadora (European Foundation for
Quality Management). Nace en 1991 con la justificacién de someter a algunas empresas europeas
a la autoevaluacidn para participar por el ‘Premio europeo de la calidad’; siendo su objetivo
primordial ayudar en la creacién de empresas europeas fuertes que adopten la filosofia de la
administracién total de la calidad. Estd conformado por criterios (macrovariables) que pueden
tener una puntuacion de 60 a 200 puntos, segun el criterio que se esté evaluando y estd

conformado por (Tabla 9):

MACROVARIABLE PUNTAIJE DIAGRAMA*
Liderazgo 100
¢ _E_ RESULTADOS
Desarrollo de Personas 100
P - PERSONAS RESULTADOS EN
Politicas y Estrategias 80 >UIRAS LAS PERSONAS
90 Pios. (%%)
Alianzas y Recursos 100 F 4
.. ~ - . RESULTADOS EN
Procesos, Productos y Servicios 140 Lo e At D5 CLIENTES
107 14% 200 5. {208
Resultados en las Personas 90
Resultados en los Clientes 200 ALIANZAS ¥ RESULTADOS EN
RECURSDS LA SOCIEDAD
Responsabilidad Social 60 100 Ptos. (%) 60 Ptos. (6%)

Resultados 150 INNOVACION Y APREMDIZAJE

Tabla 9: Distribucion de Macrovariables en el modelo EFQM

Las empresas que adoptan este modelo, son sometidas a evaluaciones anuales internas y
realizadas por entidades evaluadoras abaladas por el instituto del modelo. El sistema de

puntuacion contiene 9 criterios de evaluacidn que suman un total de 1020 puntos.

2.7.2 Modelo Malcolm Baldrige

El nombre de este modelo se debe al politico estadounidense Howard Malcon “Mac” Baldrige,
quien fue nombrado ministro del Departamento de Comercio de Estados Unidos de Norteamérica
durante la gestién Reagan en 1981. En su gestion como ministro, debido a un accidente (1987)
ocurre su deceso y desde 1988 el Presidente de Estados Unidos entrega anualmente el ‘Malcolm
Baldrige National Quality Award’ en honor a Baldrige. El premio entro como parte de la ley publica
en 1987 por medio del congreso de ese periodo y fue apoyado por organismos destinados a la
calidad y las buenas practicas de los servicios. En ese mismo afio es conformada la fundacidn

Baldrige cuyos objetivos son:

*! Fuente del diagrama: Sitio oficial http://www.efqm.org/efgm-model/efgm-model-in-action-O0.
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1) Laidentificacién y reconocimiento de empresas modelo.

2) Establecer criterios para evaluar los esfuerzos de mejora.

3) Difundir las mejores practicas de las empresas.
Este reconocimiento surge como contraparte del premio Deming adoptado por Japdn en 1951. La
creacion de un reconocimiento a la calidad total en Estados Unidos fue influenciada por la
necesidad de generar empresas competitivas ante los cumplimientos de un mercado global.
Los criterios (macrovariables) para el premio estan conformados por un agrupamiento de 7 areas
de evaluacién. El agrupamiento es conocido como ‘Balbrige Excellence Framework’ y es

conformado por (Tabla 10):

MACROVARIABLE PUNTAIJE DIAGRAMA?

Liderazgo 100 s Gt Py
Estrategia 100

Clientes 200

Fuerza Laboral 100

Operaciones 150 T e
Resultados 200

Administracion del Conocimiento, 150

Indicadores y Andlisis

Modelo Premio Baldrige
Tabla 10: Modelo del Premio Baldrige

Para obtener el reconocimiento, las compaiiias se enrolan como candidatas al premio por medio
de una solicitud; luego se les brinda un instrumento de autoevaluacién brindado por la fundacién.
Las empresas se autoevalian de manera consensuada con respecto a los criterios del modelo y
tienen la obligaciéon de adjuntar al instrumento la evidencia documental que justifica la nota
obtenida en el instrumento. La fundacién somete a revisiones de consenso del equipo examinador
toda la informacién que la compaiia candidata brindo; el equipo lleva a cabo una serie de
revisiones. A través de estas revisiones, el equipo llega a un consenso sobre comentarios y
puntajes. Basado en los resultados de la revisidn, los jueces deciden si la empresa es candidata a la
visita técnica a las instalaciones con el objetivo de esclarecer algunos vacios en la documentacion.
El equipo examinador elabora un reporte denominado ‘reporte de retroalimentacién’, basado en
la documentacién del participante y la visita técnica. Este reporte contiene las buenas practicas,
las debilidades y los puntos de mejora de la compaifiia participante; el cual es revisado por los
jueces y dictaminan si la compafiia es acreedora del premio. El reporte de retroalimentacion es

enviado a la compaifiia participante y ademas se le notifica si es ganadora del premio Balbrige. Este

*? Fuente del diagrama: Sitio oficial https://www.nist.gov/baldrige/how-baldrige-works.
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proceso se desarrolla en un plazo de 8 meses, siendo culminado en una ceremonia en la

primavera.

2.7.3 Modelo Deming
Es el primer modelo relacionado a la calidad, fue desarrollado en Japdén en el afo 1951 por la

Unidn Japonesa de Cientificos e Ingenieros (JESU). Este modelo lleva a la practica las teorias
japonesas de ‘Control Total de la Calidad’ (TQC). El enfoque basico de los japoneses para el modelo
es la satisfaccidn del cliente y el bienestar publico. El nombre del modelo se debe al estadistico y
profesor estadounidense Willian Edward Deming quien contribuyd al desarrollo y crecimiento de
Japdn después de la Segunda Guerra Mundial; es conocido como ‘El padre de la tercera revolucion
industrial’; siendo Deming promotor y consultor del concepto de ‘Calidad Total’ en Japdn. El
premio esta compuesto por dos categorias:

1. Premio Deming para individuos: Destinado para personas que han sobresalido o
contribuido con el avance a la calidad.
2. Premio Deming para aplicacion: Reservado para negocios que han implementado

exitosamente la Gestion de la Calidad Total.
Esta celebracidn se realiza anualmente por medios de difusién nacional del Japdn. El proceso para
el reconocimiento al premio Deming da inicio con la solicitud de participacion, luego una serie de
evaluadores y comités, realizan investigaciones sobre el desenvolvimiento institucional del
participante en relacién a la Gestidon de Calidad; para luego dictaminar si alcanza la puntuacion
necesaria para el galarddn. Su principal elemento de auditoria para la certificacién es el control
estadistico y el mejoramiento continuo de los procesos; los cuales se ven reflejados en los
indicadores y resultados de la compaiiia participante. La estructura de este modelo no dista

diferente a otros y se define de la siguiente manera (Tabla 11):

MACROVARIABLES” PUNTUACION
Administracion de politicas y comprension de los colaboradores 20
Desarrollo de Nuevos Productos e Innovacién en Procesos 20
Mantenimiento y Mejora del Producto o Mejora en los Procesos de Calidad 20
Establecimiento de Sistemas de Gestién 10
Recoleccién y Analisis de Informacidn de la Calidad y uso de Tecnologia 15
Desarrollo de Recurso Humano 15
Entendimiento de la Gestidn de la Calidad Total 100
Perfiles de la Alta Direccidn 100

Tabla 11: Modelo del Premio Deming

> Resumen de los criterios basado del sitio oficial de la JUSE:
http://www.juse.or.jp/deming_en/challenge/03.html
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2.7.4 Modelo ISO
ISO son las siglas de International Organization for Standarization, un organismo internacional

creado en 1947 por 25 paises para facilitar la organizacién y coordinacién internacional de las
normas, con el objetivo inicial de facilitar el intercambio comercial. Poco a poco, las normas ISO se
han ido extendiendo a todo tipo de actividades como guia y referencia de gestidn de la calidad,
basandose inicialmente en 8 grandes principios. Las ISO son normas orientadas a ordenar la
gestién de una organizacién; éstas han ganado reconocimiento y aceptacién internacional y son
establecidas por el Organismo Internacional de Estandarizacién (ISO). Se componen de estdndares
y guias relacionados con sistemas y herramientas especificas de gestidn aplicables en cualquier
tipo de organizacién. La Guia para la aplicacién de UNE-EN 1SO 9001:2015, Asociacién Espafiola de
Normalizacién y Certificacion (AENOR) menciona que la adopcidn de un sistema de gestion de la
calidad es una decisién estratégica que puede ayudar a mejorar el desempefio global de una
organizacidn y proporciona una base sélida para las iniciativas de desarrollo sostenible; también
menciona que los beneficios son:

1. La capacidad para proporcionar regularmente productos y servicios que satisfagan los

requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables.

2. Facilitar oportunidades de aumentar la satisfaccion del cliente.

3. Abordar los riesgos y oportunidades asociadas con su contexto y objetivos.

4. Lla capacidad de demostrar la conformidad con requisitos del sistema de gestion de la

calidad especificados.

La Guia para la aplicacion de UNE-EN ISO 9001:2015 de AENOR también menciona, que esta
norma internacional emplea el enfoque a procesos, que incorpora el ciclo Planificar-Hacer-
Verificar-Actuar (PHVA) y el pensamiento basado en riesgos. Todas las normas ISO de sistemas de
gestidn estan sujetas a una revisidn periddica segln sus propias reglas. A raiz de una encuesta
realizada a los usuarios de ISO, el comité técnico decidid que la revisidon era conveniente, y
determind cambios en la terminologia entre ISO 9001:2008 e ISO 9001:2015, los cuales se

muestran en la tabla 12:

ISO 9001:2008 ISO 9001:2015
Productos Productos y servicios
Exclusiones Termino no utilizado para aclaraciones de aplicabilidad
Representante de la Direccion Termino no utilizado para aclaraciones de aplicabilidad
Documentacion, registros Informacién documentada
Ambiente de trabajo Ambiente para la operacion de los procesos
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Equipo de seguimiento y Recursos de Seguimiento y medicion

medicion
Producto comprado Productos y servicios suministrados externamente
Suministrador Proveedor externo

Tabla 12: Diferencias entre I1SO 9001 2008 y 2015, Fuente: Guia de Transicidon 9001, BSI Group

Como parte de la alineacidn con otras normas de sistemas de gestion se ha adoptado una clausula

comun de 'Informaciéon documentada'.

Los términos ‘procedimiento documentado’ y ‘registro’ han sido sustituidos integramente por

‘informacion documentada’ en los requisitos del texto cuando la norma ISO 9001: 2008 se habria

referido a los procedimientos documentados (por ejemplo, para definir, controlar o apoyar un

proceso), este se expresa ahora como un requisito de mantener la informacién documentada

(Tabla 13).

4.3 Alcance del SGC.

8.4 Control de productos y servicios suministrados
externamente.

4.4 SGCy sus procesos.
5.2 Politica de la calidad.
6.2 Objetivos de la calidad.

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion.

7.2 Evidencias de la competencia.

7.5 Informacién documentada que la
organizacién ha determinado que es
necesaria para la eficacia del SGC.

8.1 Planificacion y control operacional.

8.5.1 Produccidn y prestacion del servicio.

8.5.2 Identificacion y trazabilidad.

8.5.6 Control de cambios

8.7 Control del proceso de no conformidades.
9.1 Control del seguimiento, medicidn, analisis y
evaluacion.

9.2 Evidencia de la implementacidn del programa
de auditoria y los resultados de auditoria.

9.3 Evidencia de los resultados de las revisiones por
la direccidn.

8.2 Determinacidn de los requisitos para los  10.1 Evidencia de la naturaleza de las no

productos y servicios.

8.3.5 Disefio y desarrollo.

conformidades y cualquier accién posterior
tomada.
10.3 Evidencia de la mejora continua.

Tabla 13: Informacién documentada 1SO 9001:2015, Fuente: Guia de Transicion 9001, BSI Group

La guia de transicion establece un cronograma para el cambio de la nueva norma (llustracion 4).

Publicacion en
Septiembre 2015

En Septiembire de 2015 comenzan los
tres afios del penodo de transicion hasta
Septembre de 2018

llustracién 4: 1SO 9001:2015 Pasos de transicion, Fuente: Guia de Transicién 9001, BSI Group
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En lo que se refiere a la aplicacién de las normas ISO en el ambito de la salud; las instituciones
realizan un gran esfuerzo de adaptacidon a los servicios de salud, especialmente a nivel de
terminologias. En general, la adopcién de este sistema suele resultar satisfactorio, especialmente

en aquellos servicios sanitarios mds automatizados y rutinarios.

2.7.5 Modelo JCAHO

Este modelo responde a las siglas Joint Comission on Accreditation of Health Care Organizations,
organismo sin fines de lucro, creado en 1951 en base a un acuerdo entre distintas organizaciones
sanitarias norteamericanas. Desde 1990 fueron incorporados criterios de evaluacién para el
modelo, el cual es muy similares a la metodologia del modelo I1SO; con la particularidad de
gue estd enfocado especificamente al dmbito sanitario. La acreditaciéon JCAHO la gestiona
la Fundacion Avedis Donabedian (FAD). El modelo JCAHO estd compuesto por un proceso de
evaluacion externa imparcial, con estandares profesionales internacionales del sistema sanitario;
obtenidos de 16 paises que han colaborado en su aprobacidn. La acreditacién tiene una vigencia
de 3 afios (como el resto de modelos), y las instituciones acreditadas son sometidas a una
evaluacion al final de ese periodo para mantener su certificacidon en el modelo y una puesta al dia
regular. Los estandares se centran en dos areas, la primera es sobre las funciones centradas en el
paciente y la segunda son las funciones de la organizacion. Al finalizar el proceso de evaluacion la
JCAHO informa y recomienda areas de mejora. El modelo es muy versatil en cuanto a la
adaptacion de factores legales y culturales de los diferentes paises. Las macrovariables de este
modelo, se enlistan a continuacién (Tabla 14) y carecen de puntajes debido a que la naturaleza de

cada macrovariable se rige por el cumplimiento total de los protocolos médicos.

FUNCIONES CENTRADAS EN EL PACIENTE MODELO JCAHO™*

Acceso y Continuidad

Derecho del Paciente y Familiares

Evaluacion del Paciente FUNCIONES D€ LA ORGANZACION

FUNCIONES CENTRADASEN EL
Asistencias de Pacientes MacHTE

Gestion y Meerade 9
Calidad d2 @ Asistendia
Prevenocn y Control de fas
Infecciones

Direction y Lideraago
Entorno y Segursiad

Estandaresde
Acceso y Continuidad Caddad parz b
Derecho del Pacients y v
Familiares

Educacion de Pacientes

FUNCIONES DE LA ORGANIZACION

de los Hospitales

Gestién y Mejora de la Calidad de la Asistencia . Evaluackn del Pclente Coantificacion y Formacion

v faitenzind de Padentes

Eduracidn de Pacentes de los Profesionales

Gestion de &5 informacidn

Prevencion y Control de las Infecciones

Direccidn y Liderazgo

** Informacién obtenida del sitio oficial de la organizacion:
https://www.jointcommission.org/standards_information/jcfag.aspx
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Entorno y Seguridad
Cuantificacion y Formacion de los Profesionales

Gestion de la Informacién
Tabla 14: Modelo JCAHO; elaboracion propia.

2.8 Comparacion de modelos de calidad

Es necesario indicar que la comparacién de los modelos no tiene un propdsito peyorativo ya que
son enfoques distintos en la gestion de la calidad total (TQM®); sin embargo, es importante
conocer los diferenciadores principales. Los modelos EFQM, Malcom Baldrige y Deming; se
caracterizan por ser modelos que desde su creacion fueron desarrollados para materializar los
principios de excelencia de la calidad. La norma ISO 9000 fue desarrollada con el propdsito de
asegurar los sistemas de calidad de la organizacion; por otra parte, el modelo JCAHO esta regido
por protocolos sanitarios. Otra diferencia relevante es el origen de los modelos; los primeros 4
modelos mencionados, nacen para la produccion en la industria y el modelo JCAHO fue concebido
para el aseguramiento de la calidad en el ramo de la salud. Este ultimo elemento diferenciador,
hace que el radio de aplicacién del modelo JCAHO sea limitado y exclusivo a la atencién
hospitalaria.

La filosofia TQM es compartida por los modelos, pero la implementacién y ejecucion de la norma
ISO tiene que ser comprobada por una entidad ajena a la organizacién. Los modelos EFQM,
Malcom Baldrige y Deming miden el grado de avance por medio de puntuaciones que permiten
ver la evolucion del TQM dentro de la empresa. La nueva version del modelo ISO 9000 incorpora la
‘gestion del riesgo’ en el sistema de gestiéon dentro de la empresa; este elemento solo se
encuentra presente en el JCAHO, el cual presta mucho interés en aspectos como la prevencion del
riesgo, la seguridad, la educacién de los principios éticos y el respeto por los derechos del
paciente. Al mismo tiempo entre los cambios en la ISO 9000, se incorpord el elemento de ‘partes
interesada’ el cual es un elemento que los modelos EFQM, Malcom Baldrige si lo poseen. El
modelo JCAHO aborda el elemento de las ‘partes interesada’ en los protocolos médicos del
‘entorno y seguridad’; sin embargo, el modelo Deming carece de evaluacidn o registro para las
partes interesadas.

Los modelos basan su retroalimentacion acorde al ciclo PDCA® (Plan, Do, Check, Action) con

algunas variantes, pero con el mismo objetivo en comun de impulsar la mejora continua en las

> TQM: Total Quality Management
%% E| Ciclo PDCA: Planear, Hacer, Verificar, Actuar
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organizaciones para beneficiar al cliente. Las variantes que cada modelo posee son enlistadas a

continuacién (Tabla 15):

MODELO
EFQM BALDRIGE DEMING ISO JCAHO
&8 Enfoque Estrategia Planificar Planificar Enfoque
% Estrategia Despliegue | Hacer Hacer Evaluacion
E Despliegue Revisidon Comprobar | Comprobar | Revisidn
o Evaluacion/Revision Actuar Actuar

Tabla 15: Comparacion de modelos de calidad basado en el ciclo PDCA
La implementacién de cualquier modelo en una organizacién implica un reconocimiento
internacional y sitla a la compaiiia al frente del resto de compaiiias del mismo rubro. La JCAHO

otorga una acreditacion”, la norma ISO una certificacion®®y el resto de modelos otorgan un

premio a las organizaciones que se someten al concurso.

Como resumen comparativo de aspectos generales se muestra la tabla siguiente (Tabla 16):

CARACTERISTICA DEMING JCAHO BALDRIGE EFQM 1ISO
Creado 1951 1951 1987 1992 1987
Pais/Region de . .
.' /Regi Japon Canada/USA USA Europa Europa
origen
Fundacion
., Departamento de L,
Unidn Japonesa de . Europea Organizacién
s . - Comercio de Estados .
Representantes Cientificos e Joint Comission . parala Internacional
. Unidos de s .
Ingenieros - Gestion de de Estandares
Norteamérica .
la Calidad
- . s Concurso e,
Estructura basica  Premio a Largo Plazo | Acreditacion Concurso Anual Anual Certificacion
Aplicad , Todo el mundo .
plicado Japoén . Estados Unidos Europa Todo el Mundo
usualmente (Hospitales)
Ganadores Pocos Pocos Pocos Muy Pocos Muchos
Facilitadores | Estdndares
Control estadistico, Cumplimiento de Liderazgo del cliente, dela minimos de
Resolucion de protocolos de salud  Apoyo ala organizacion, | calidad global,
Enfoque . ., . . L
problemas, Mejora en la atencion organizacion, Liderazgo, Documentacién
continua hospitalaria Medicién Procesos, del sistema de
resultados control.
Coste Elevado Elevado Medio-alto Medio-alto Bajo-medio

Tabla 16: Comparacion de los modelos de calidad

La seleccidn del modelo dependera de las necesidades, rubro y el presupuesto que cada empresa

tenga para la implementacidn de un sistema de gestion de calidad. EI modelo 1SO 9000:2015 a

%7 Acreditacién: Es el proceso por el cual una autoridad técnica reconoce formalmente, que una
organizacion es competente para efectuar actividades especificas de evaluacidn de la conformidad.

*% Certificacion: Es el procedimiento por el cual una entidad ajena a la compaiiia, entrega un aseguramiento
escrito que un producto, proceso, persona, sistema de gestion o servicio cumple con requisitos
especificados.
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pesar de ser prescriptivo, es un modelo que puede ser adoptado por cualquier tipo de entidad;
ademas, es reconocido a nivel internacional y los costos de implementacién-certificacion son los
mas baratos en relaciéon al resto de modelos. El modelo ISO 9000 permite a la institucion
identificar todas las partes interesadas y su interaccion en la cadena de valor del producto/
servicio; y agrega el manejo de la gestidn del riesgo que pueden afectar el nivel de cumplimiento
de la prestacién del servicio.
Después de observar las caracteristicas en cada modelo; el modelo ISO 9000:2015 es la opcidn por
implementar en el SEM debido a:

1. Es un modelo conocido e implementado a nivel mundial.

2. Eslaopcidon mas econdmica que podria justificar la institucion.

3. Se adapta a controles y registros que la entidad estima convenientes para asegurar la

calidad en el servicio.
4. Requiere de una entidad externa para que la institucion sea certificada.
5. La certificacion brinda un respaldo y reconocimiento a nivel mundial sobre instituciones

de la misma naturaleza.

2.9 Definicion de Atencion Pre-hospitalarias (APH)
La atencién pre-hospitalaria de emergencias médicas, es una extension de los servicios de salud

destinada a proveer asistencia médica necesaria a personas que presentan problemas repentinos
que afectan la salud; asi también, brindarles transporte médico para los pacientes con
enfermedades o lesiones que por su condicién fisica se les impide desplazarse de urgencia a un
nosocomio. Estos servicios médicos también son conocidos como equipos de emergencia médica,
equipos de rescate, servicios de ambulancia o cuerpos de ambulancia. El objetivo de los servicios
de emergencias médicas pre-hospitalaria es aumentar la posibilidad de vida a pacientes que
requieren de atencion médica, por medio de un tratamiento adecuado para estabilizar a la
persona durante la crisis. La estabilizacién puede implicar atencién de primeros auxilios de forma
remota-asistida o durante el traslado a un centro de salud. El servicio de APH se desarrollé para
generar un cambio en el sistema de ambulancias que se limitaban al trasporte de los pacientes, a
un sistema que se le presta atencién médica en la escena o durante el transporte. Segun define la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la APH es el servicio que se presta cuando se generan
urgencias, emergencias o desastres en el sitio de ocurrencia del evento; a través de la
participacién en conjunto entre la comunidad e instituciones de resguardo de la salud o integridad

de las personas. Conceptualmente la APH es un componente esencial de los Sistemas de
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Emergencias Médicas; conformado por actividades, procedimientos, recursos, intervenciones y
terapéutica pre-hospitalaria encaminadas a prestar la atencion en salud a las personas que han
sufrido una alteracion aguda de integridad fisica o mental, causada por un trauma o enfermedad
de cualquier etiologia, tendiente a preservar la vida y disminuir las complicaciones y los riesgos de
invalidez y muerte, en el sitio de ocurrencia del evento y durante el traslado hasta la admisidon en

la institucidn asistencial; estas pueden incluir acciones de salvamento y rescate.

2.10 Definicion de Sistema de Emergencias Médicas (SEM)
Las emergencias médicas pre-hospitalarias han evolucionado para convertirse en Sistemas de

emergencias médicas, el cual estd compuesto por la participacién de entidades que velan por la
integridad de las personas; suministrando un mejor tiempo de respuesta a las emergencias
médicas, por medio de apoyo en recurso humano, infraestructura y tecnologia. Un sistema médico
de emergencias, es coordinado por un numero telefénico de emergencia que les pone en contacto
con un centro de control, que a su vez desencadenara dos posibles acciones: la asistencia de
primeros auxilios via telefénica para estabilizar al paciente; y segunda accién es la gestidn de envio
de ambulancia a la escena. En algunos sistemas de emergencia existe también la modalidad de
traslado de pacientes entre un centro médico a otro; generalmente sucede para la prestacion de
un nivel superior en el servicio o para un campo mas especializado en el grado de atencién a la
persona. Los sistemas de emergencia médica pueden ser tan robustos que pueden poseer
unidades médicas aéreas y maritimas; ademas de contar con departamentos especializados en
rescates acuaticos, de busqueda o segun el siniestro. Existen también sistemas de emergencias
menos fortalecidos, que pueden apoyarse con instituciones especializadas en el manejo de los

eventos antes descritos.

2.11 Historia de los Sistema de Emergencias Médicas
La atencidn pre-hospitalaria se remonta desde los tiempos de los Zares de Rusia, donde en

tiempos de batallas los pacientes eran solamente transportados al servicio de atencidn de salud,
por medio de carretas, las cuales eran acompaiadas por un médico y un ayudante; siendo su
mision, recorrer los campos de guerras para recoger a las personas mas gravemente heridas. Las
guerras Napolednicas, los heridos en batalla también eran transportados por medio de carretas
tiradas por caballos o por personas. Los galenos eran fuertemente protegidos por los soldados
mientras realizaban la actividad de recoleccion de los soldados; el conservar la integridad de los

doctores era una actividad critica durante estas movilizaciones bélicas. Mucho tiempo después en
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el afio de 1940 el concepto de atencién pre-hospitalaria toma un sentido diferente en Estados
Unidos de Norteamérica, cuando los cuerpos de bomberos incluyen la asistencia médica a los
enfermos o heridos mientras eran transportados al centro de salud. Posteriormente en 1951 se
incorpora el uso de helicépteros para evacuar a los heridos desde el area de combate y 5 afios
después es perfeccionada la técnica de reanimacion de boca-boca. Con la llegada de la guerra de
Corea y Vietnam, se evidencid la importancia de la atencion inmediata de los heridos en el campo
de batalla por el personal técnico y el transporte rapido para la iniciacién del tratamiento. Fue asi
como dio lugar en los sistemas de atencién en salud publico/privado equiparon las ambulancias
con recurso humano y tecnolégico para la adecuada asistencia en corto plazo a las victimas de
traumatismo o hechos violentos. En 1959 se generaron algunos cambios tecnolégicos que
permitieron el uso del primer desfibrilador®” portatil destinado para las emergencias médicas;
ademas, en algunos paises de Europa se instaura el primer sistema de atencién pre-hospitalaria.
En 1960 la Academia Nacional de Ciencias incursiona con protocolos médicos para el equipo
técnico que tripulaba la ambulancia; luego en 1962 es programado el primer curso para la
formacién de Técnicos en Emergencias Médicas. Los esfuerzos desarrollados en ese afo
consistieron en brindar asistencia a los casos de enfermedades coronarias (Arritmias graves y
muertes subitas), esta accion dio lugar a la creacion de las primeras Unidades Coronarias. Durante
1968 Estados Unidos implementa el reconocido sistema de emergencias médicas 911, brindando
cobertura a todo el pais; ademads, logra integrar y coordinar los cuerpos de bomberos, seguridad
publica y salud.

En 1973 el sefior Leo Schwarts, disefio la imagen emblemadtica del sistema de emergencias
médicas, conocida con el nombre de ‘la estrella de la vida’; que es una estrella de 6 puntas®, en su
centro posee la vara de Esculapio y los colores del distintivo son fondo azul y un borde blanco. La
década de los 80 y principios de los 90, fueron implementados los SEM en paises como México,
Brasil, Venezuela y Peru; este esfuerzo fue ejecutado con la Cruz roja y cuerpos de bomberos de
cada uno de estos paises. En ese mismo periodo Colombia intenta también incursionar en este
tipo de sistemas de emergencias médicas, pero estas actividades fueron aisladas y sin mayor
repercusion; debido a la falta de integracidn falta de entrenamiento técnico por parte de la Cruz

roja, Defensa Civil y cuerpos de Bomberos.

% pesfibrilador portatil: Equipo médico capaz de controlar con una descarga eléctrica una arritmia cardiaca
letal.

30 Representan: deteccidn, reporte, respuesta, cuidado en escena, cuidado en el transporte, remisién a
cuidado definitivo
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2.12 Componentes de los SEM

La atencién pre-hospitalaria posee 4 componentes:

1

Acceso y Notificacion: Al presentarse un evento de urgencia, emergencia o desastre, la
comunidad o en espectador circunstancial informa sobre el incidente por medio de
una llamada desde linea fija 0 mdvil a un nimero corto de marcacién rapida y de facil
aprendizaje para las personas. Generalmente este niUmero es gratuito y su estructura
estd compuesta por 3 digitos; en USA es 911 y En Espafia es el 061 y en El Salvador 132.
Centro de Mando: Conocido como Centro Coordinador de Emergencias Médicas, es la
central o lugar donde se reciben las solicitudes de auxilio de los informantes casuales,
familiares o comunidad; alli se realiza la gestién de APH. Se identifica el tipo de llamada
y se asigna la cantidad de recursos necesarios para la atencion del evento. En la
mayoria de los Centros de Mando se cuenta con un teleoperador de emergencias,
quien es el receptor de las llamadas y ademds es el experto en temas de seguridad
ciudadana, emergencias médicas y eventos que requieren a los cuerpos de bomberos.
Por otra parte, el teleoperador captura la llamada e interactua y realiza una pequea
entrevista al llamante y simultdneamente registra toda la informacién brindada en un
software; con este registro se genera la ejecucién de primeros auxilios, posible
despliegue de la ambulancia u otras agencias (bomberos, rescatistas, o agentes

policiales).

Primera Respuesta: Es la ayuda o asistencia que brindan las personas que presencian el
evento. Estas acciones tienen como objetivo la estabilizacion del paciente por medio
de primeros auxilios y pueden ser suficientes como para evitar los despliegues

innecesarios de unidades médicas al lugar del incidente.

Atencién Pre-hospitalaria (APH): Es el apoyo externo que envia el centro de mando al
lugar del incidente. La APH comprende: 1) El arribo de ambulancias (terrestre, aérea o
fluvial) debidamente equipadas segun el tipo de emergencia o urgencia registrada por
el centro de mando. 2) Segun se estime conveniente, se hacen acompafiar por los
servicios complementarios de apoyo (bomberos, unidades policiales, socorristas). Todo
el personal sanitario (Doctores, enfermeros, asistentes y conductor) esta debidamente
entrenado y suelen tener especializaciones o certificaciones para la APH; por otra
parte, este personal hace uso de tecnologia de la informacidon y comunicacién (TIC)

para proveer, actuar y tomar decisiones que ayuden al paciente.
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2.13 Modelos de los SEM

2.13.1 Modelo Angloamericano
Se desarrolla en Estados Unidos a principios de los afios setenta. Se fundamenta en una

continuidad asistencial mediante la integracidon de los sistemas extra e intrahospitalarios. El
modelo es llamado ‘Emergency Medical Services’ (EMS) y es conocido como ‘Paramédico’; siendo
una de sus fortalezas los servicios de seguridad y rescate. El modelo recolecta las
emergencias/urgencias (sean sanitarias o no) a través de un Unico canal de comunicacién. El
personal que atiende todo el ciclo de APH, son nombrados ‘Técnicos de Emergencias Médicas’; los
cuales poseen niveles jerarquicos segln su acreditacion y labor que realizan. Los niveles en el
modelo paramédico son: First Responder, EMT-Basic, EMT-Intermediate y el EMT-Paramedit. Estos
técnicos ejecutan sus actividades basadas en un estricto seguimiento protocolario; y el
incumplimiento a los protocolos es motivo de sanciones o demandas. Una caracteristica mas del
modelo, es la ausencia de médicos reguladores en el centro de mando; debido a que esta labor se
realiza exclusivamente por los técnicos, con la acreditacién especifica. Los médicos participan en la
formacién de los técnicos, pero se mantienen al margen del manejo del paciente; aunque en
ocasiones pueden intervenir de manera remota. El modelo paramédico basa su estrategia en el
cuido pre-hospitalario ‘scoop and run’ (cargar y correr); esto involucra cuidos minimos en el lugar
de los hechos y por consiguiente su forma de actuar se basa en 4 directrices: llegar rapido al lugar
del accidente o emergencia, valorar, estabilizar y transportar sin demora al centro de emergencias
del hospital especializado mas cercano. Asi, la asistencia médica se inicia en la emergencia por
parte del personal paramédico y continta en los servicios de urgencias hospitalarios, donde se le
practican al paciente las curas definitivas. Los paises que siguen actualmente este modelo son:

Canada, Australia, Nueva Zelanda y el Reino Unido.

2.13.2 Modelo Francoaleman
Este modelo es conocido modelo europeo o SAMU por sus siglas en francés (Servicio d’ Aide

Medicale d’ Urgence), su caracteristica fundamental es su independencia hospitalaria; lo que le
permite al modelo, darle continuidad en las personas por medio de equipo sofisticado de hospital
en una unidad mavil. El equipamiento de las ambulancias posee un médico, un enfermero y un
técnico de emergencias con capacidad de prestar soporte vital avanzado; si es necesario, cuentan
con un segundo escaldn asistencial con capacidad de brindar soporte vital basico, ejercido por
técnicos de emergencias. Las demandas médicas reciben en los centros de coordinacién de
urgencias y son atendidos por médicos reguladores y apoyados por técnicos auxiliares de
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regulaciéon médica. Por la naturaleza del modelo, la estrategia consiste en que el personal técnico
tiende a pasar mas tiempo en la escena del incidente mientras se estabiliza o sale del estado
critico el paciente; esta estrategia es conocida como ‘stay and play’ (estacionarse y jugar), dado
gue poseen la mayor capacidad clinica resolutiva y cuidos asistenciales avanzados. El modelo
SAMU se caracteriza por desplazar los recursos necesarios con el fin de atender todo lo que esté a
su alcance hacer en el lugar; enviando primero un equipo humano de alto entrenamiento vy
capacitados para suministrar medicamentos y luego de su primera evaluacién pueden solicitar una
ambulancia medicalizada con profesionales capaces de realizar procedimientos medico
quirurgicos. Se maneja el concepto de llevar la sala cirugia y la unidad de cuidados intensivos al
lugar en el momento requerido. A diferencia del modelo angloamericano, en el modelo
francoaleman se intenta no llevar al paciente al hospital, por lo que la APH cuenta con un alto nivel
tecnolégico y profesional. Al frente de este modelo de asistencia se hallan bdsicamente
anestesidélogos, que realizan curas in situ y trasladan directamente a los pacientes los servicios
especializados correspondientes. No suelen disponer de una especialidad médica reconocida;
generalmente son los anestesiélogos quienes controlan la formacidon de los miembros que se
encuentran en las ambulancias. Este modelo es aplicado en muchos paises europeos: Austria,

Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Rusia y Suecia.

2.13.3 Modelo Espaiiol

El Sistema de Emergencias Médicas espafiol fue cronolégicamente el tercero en aparecer con unos
rasgos distintivos propios, busca atender las emergencias por 3 vias: brindando asistencia médica
por teléfono, enviando una ambulancia basica o enviando una ambulancia especializada; este tipo
de sistemas ha ido desarrollandose junto con la consolidacion del Sistema Nacional de Salud. Este
modelo guarda similitud con el modelo SAMU, pero la caracteristica diferenciadora es que el
modelo espaiol, brinda asistencia a las emergencias via telefénica debido a la incorporacidn de los
médicos en el centro de coordinacién, como parte del equipo que atiende las llamadas de los
usuarios. La inclusién de los galenos permitié la disminucidn de costos en el despliegue de
ambulancias; y en el manejo de las demandas, los usuarios indicaron una mejor experiencia en el
uso del servicio. Parte de las funciones de los teleoperadores son: actuar como un filtro o
enrutador de llamadas a otros servicios comunitarios (Bomberos, policia local, policia nacional,
etc). Una segunda funcion es asistir remotamente la estabilizacién del paciente por medio del uso
estricto de protocolos médicos. La composicion del recurso humano en este modelo, esta

clasificado como ‘personal sanitario’ (Médicos y enfermeros) y ‘personal no sanitario’ compuesto
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por técnicos en emergencias sanitarias, teleoperadores, locutores de los centros coordinadores. El
sistema de transporte es conformado por unidades propias del sistema de salud de la provincia y
unidades de apoyo; estas ultimas, no pertenecen al sistema (ambulancias de la Cruz Roja, ONG’s,
Proteccion Civil), pero colaboran en él y en sus funciones de forma habitual. Estas unidades
moviles se dividen en unidades de soporte vital basico (USVB) y de soporte vital avanzado (USVA);
las cuales son desplegadas al sitio, segun la complejidad y clasificacidn que el teleoperador registré
durante la llamada. La participacién del teleoperador es importante dentro del proceso de APH,
debido a que recolecta informacién de la persona quien origind la llamada y del paciente; ademas,
segun sus protocolos puede asistir la llamada o escalarla al médico del centro coordinador. Este
ultimo participante, puede dar una solucion directa al paciente sin la necesidad de desplegar
asistencia movil. De forma alternativa, puede adoptar dos acciones adicionales: la primera es
solicitar una USVB para estabilizar al paciente y trasladar al paciente al centro sanitario de
conveniencia seglin el caso. Como segunda accién el médico del centro coordinador puede
ordenar el despliegue de una USVA, cuando el paciente requiere cuidados semejantes a los que se

necesitan en la UCI en el propio lugar del incidente y mientras es transportado al nosocomio.

2.14 Comparacion de los Modelos SEM

PAIS/ PAISES DE
MODELO REGION FORTALEZA ;ﬁlli\ll\?(!:IOD:l ATENCION ES;’;T::'LJIRA ESTRATEGIA REFERENCIA
ORIGEN DEL MODELO
Angloamericano  Estados Seguridad Emergencias/ Poseen Cargary Estados
Unidos y Rescate Urgencias paramédicos con Correr Unidos,
relacionadas una jerarquia Canada,
911 a salud, definida y no Australia,

Seguridad poseen médicos Nueva

Publica, dentro del centro Zelanday

Bomberos de coordinacion Reino Unido

Francoaleman Francia/ APH Emergencias/ L Estacionar  Austria,
. ; Médico, un .
Alemania Urgencias y Jugar Bélgica,
. enfermero y un .
relacionadas . Francia,
112 técnico de .

a salud ; Alemania,
emergencias dentro . ;
de la unidad movil Italia, Rusiay

Suecia, Chile
Espafiol Espafia APH Emergencias/ Posee médicos Asistencia

Urgencias ambulancia y centro telefdénica

relacionadas  coordinador, para

a salud, teleoperadores urgencias, "

. .. .., Espana,

Seguridad técnicos en salud, Combinacié .

062 o Colombia,

Puablica, Enfermeros. n de los , .

. México

Bomberos Se apoya y coordina modelos

con bomberos, anteriores.
seguridad publica y
cuerpos de socorro.

Tabla 17: Comparacion de los Modelos SEM; Elaboracion propia.
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La tabla 17, muestra un resumen comparativo de los modelos; es necesario indicar que el objetivo
primordial de éstos, es aumentar la esperanza de vida de los usuarios. Por lo anterior, seleccionar
el modelo mds adecuado para su implementacidn en un pais dependerda de elementos
econdmicos, alianzas, regulaciones sanitarias, cobertura, infraestructura y personal calificado. En
el caso de El Salvador, la adopcidon del modelo espafiol fue determinada por convenios con el SEM
de Espaina, donaciones de paises y esfuerzos del gobierno. Los paises que se amparan bajo el
modelo SAMU (Francoaleman), poseen regulaciones sanitarias que permiten el manejo de
pacientes y medicamentos fuera de zonas hospitalarias y tienen la capacidad econdmica-
tecnolégica de poder atender emergencias de forma ambulatoria, dejando la etapa de
recuperacion a los hospitales. En los paises en donde la seguridad publica, cuerpos de rescate,
bomberos y salud se encuentran infimamente relacionados; el modelo angloamericano es la mejor

opcidn de implementacion.

2.15 Los SEM en la Region Hispanoamericana
A nivel centroamericano El Salvador es el Unico que posee un sistema de emergencias médicas al

servicio de la poblacién, pese a esfuerzos por la conformacion de SEM en estos paises, sus avances
son pobres en esta materia y la atencion de cuerpos de socorro, bomberos y seguridad publica no
se encuentra articulada por una instituciéon que coordina la APH. En paises como Guatemala, Costa
Rica (incluso El Salvador) poseen servicios privados para emergencias médicas que tienen como
objetivo particular, alcanzar la estabilizacidon del paciente durante toda la etapa de APH. Costa
Rica, posee una peculiaridad sobre la APH, debido a que tiene regulaciones por decreto ejecutivo
desde el 2005; este decreto®® establece el reglamento de la atencidn pre-hospitalaria de pacientes
en ese pais. El reglamento aborda de forma minuciosa aspectos de total cumplimiento sobre el
personal y sus conocimientos técnicos, equipamiento y tripulacién de las unidades moviles,
portacion de logotipos de la APH, jerarquias de accidn sobre el manejo de urgencias/emergencias.
En paises cercanos a la regién centroamericana; México, Colombia y Argentina cuentan con
sistemas de emergencias gratuitos y son dependencias de los ministerios de salud. El presupuesto
destinado en estos paises para el soporte de la APH, es parte del gasto publico por ello son
sistemas robustos en asistencia, tecnologia y recurso humano. Debido a la extensidn territorial,

Meéxico y Colombia organiza los SEM por regiones; por su parte, Argentina solo tiene cobertura en

*1 sitio de descarga del reglamento:
http://portal.medicos.cr/documents/20183/532492/Reglamento+para+Atenci%C3%B3n+Extrahospitalaria+de+Paciente
s+en+Costa+Rica.pdf/6bc011e8-871c-4281-al16b-f4fd2ed54b16
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Buenos Aires. En relacién a los modelos del SEM implementados en esos paises, poseen
variaciones del Modelo Francoaleman y han adaptado las legislaciones de salud para que durante
la APH pueda brindarse medicamentos que antes eran de uso interno de hospitales. En adicién a la
legislacidn, en cada pais se han creado adaptaciones de protocolos médicos para el manejo de
urgencias; los cuales son aprobados por asociaciones o federaciones de medicina. En estos paises
se poseen carreras técnicas, con duracion de 5 o 3 afios, destinadas para la preparacidn de las
personas que desean ser parte de los sistemas de emergencias. La formacion profesional de los
individuos en la APH es de caracter obligatorio para ser parte del proceso de reclutamiento de
personal. Conjuntamente, la tripulacién de cada ambulancia tiene que cumplir ciertas condiciones
para el abordaje de las unidades; tales como un minimo de horas incurridas en algunas
certificaciones y entrenamientos. Los conductores de las ambulancias también tienen que cumplir
con requerimientos especificos del drea de salud con un minimo de horas en asistencia en
primeros auxilios, entrenamientos y certificaciones. Argentina agrega servicios adicionales
relacionados a programas de prevencién ante concentraciones publicas con riesgo potencial a
emergencias; ademads de brindar atencién pediatrica nocturna y asistencia de telemedicina para
buques en alta mar y aviones en vuelo. Por otra parte, México se destaca por contar con el apoyo
de sistemas privados y organizaciones voluntarias para el apoyo de APH. Después de observar las
caracteristicas de algunos paises con mayor experiencia en los Sistemas de Emergencias Médicas,
se identifican las siguientes “mejores practicas” que le convienen adoptar a El Salvador:

1. Obtener una partida presupuestaria directa.

2. Impulsar el desarrollo y creacion de leyes en el dmbito de APH.

3. Enlarama de la educacidn creacidn de carreras especializadas para la APH.

4. Adaptacion de protocolos internacionales asociados a la APH.

5. Creacién de programas educativos para la sociedad relacionado a la prevencidn y riesgos

de emergencias.

6. Incrementar la sectorizacion de bases operativas.

2.16 Sistema de Salud en El Salvador
Segun la ilustracién 5, el Sistema de Salud estd compuesto por dos sectores: publico y privado. El

sector publico incluye el Ministerio de Salud (MINSAL), el Instituto Salvadorefio del Seguro Social

(1SSS), el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral (ISRI1)*, el Comando de Sanidad Militar

%2 Sitio web: www.transparencia.gob.sv/institutions/isri
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(COSAM)?, el Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM)**y el Fondo Solidario para la
Salud (FOSALUD)*, que guarda una estrecha relacion con el MINSAL. El sector privado lo
constituyen las entidades lucrativas, proveedores privados de servicios de salud, y no lucrativas,
ONG’s e iglesias. Las fuentes de financiamiento del MINSAL son el Estado y la cooperacion
internacional; el ISSS, el ISRI, el COSAM vy el ISBM se financian con contribuciones patronales, de
los trabajadores afiliados y del Estado. Cada una de estas instituciones cuenta con su propia
infraestructura (hospitales, centros de salud) y sus propios recursos humanos, excepto el ISBM. Las
entidades lucrativas se financian sobre todo con pagos de bolsillo y atienden a las personas con
capacidad de pago. Las entidades privadas no lucrativas incluyen a las iglesias y organizaciones no
gubernamentales, y se financian principalmente con donaciones. El ISSS atiende a los trabajadores
del sector formal, los pensionados, y sus respectivos beneficiarios. El ISRI cubre a las personas con
discapacidad y adultos mayores. El ISBM cubre a los educadores y sus familias. El Comando de
Sanidad Militar cubre a los miembros de las fuerzas armadas y a particulares que pagan por sus
servicios. Finalmente, el MINSAL cubre a toda la poblacidn no asegurada, en su mayoria
trabajadores del sector informal, desempleados y personas en condicion de pobreza. Las
entidades sin fines de lucro atienden a la poblacién sin acceso a los servicios de salud. En general,
el MINSAL es el ente rector del sistema de salud de El Salvador, encargado de dirigir las politicas de

salud y normar el sistema.
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llustracion 5: Composicion del Sistema de Salud de El Salvador, elaboracion propia

** Sitio web: www.faes.gob.sv
** Sitio web: www.isbm.gob.sv
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2.16.1 Sistema Nacional de Salud
Segun el articulo 1 de la Ley de Creacidn del Sistema Nacional de Salud (SNS), éste esta constituido

por un conjunto de instituciones que forman parte de la administracion publica interrelacionadas
e integradas en su funcionamiento, de manera armdnica-sistematizada y cuya finalidad es elaborar
y ejecutar politicas publicas que garanticen el derecho a la salud de la poblacién. El sistema
propone maximizar las funciones de los establecimientos de salud y sus recursos humanos en las
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS), a fin de garantizar la atencion integral y
continua a la poblacién. Concretamente los servicios de prevencion y tratamiento son prestados
gratuitamente a través de los Equipos Comunitarios de Salud (Ecos) que realizan las rondas de
consultas en las comunidades, las Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) que prestan
servicios de primer nivel y los hospitales de segundo y tercer nivel. Este sistema establece los
consejos de la red a nivel central, regional, departamental y municipal, a través de los cuales se
identifican los desafios de salud y se toman las decisiones en colaboracién con otros organismos

relevantes, logrando la prestacidn eficiente de los servicios.

2.16.2 Demandas de Urgencias y Emergencias
El Salvador es el pais con menos extensidn territorial en Centroamérica, 21 041 Km?, y con una

poblacién mayor a 6.5 millones de habitantes, siendo el pais mds densamente poblado del
continente americano. Aparte de esto, es considerado como uno de los paises mas vulnerables®
del istmo centroamericano, ya que esta permanentemente amenazado por eventos naturales,
como sismos, lluvias intensas acompafiadas de vientos e inundaciones causadas por factores
geograficos, dichos eventos naturales han generado dafios a la vida y a la salud de la poblacién.
Seguidamente, El Salvador es uno de los paises con indices de violencia®’ mas altos en todo el
mundo y con considerables tasas de accidentes vehiculares®®; estas situaciones conllevan a una
alta demanda de las unidades de emergencias médicas en el sistema de salud del pais.
Anteriormente, las dificultades que se tenian en el sistema de salud en cuanto a la atencidn de

emergencias médicas eran:

*® E| salvador era el pais “mas vulnerable del mundo” en el 2009, segun el Informe Mundial de Riesgos de las
Naciones Unidas.

7 la organizacion internacional InSight Crime revelé que El Salvador en el 2015 presentd una tasa de
criminalidad de 103 homicidios por cada 100,000 habitantes, lo que lo convierte en el pais mds violento del
Hemisferio Occidental.

*% 36.8 hombres fallecidos por cada 100,000 habitantes a causa de accidentes viales en 2014, Informacion
obtenido de la base de datos de Pan American Health Organization (PAHO). Bajo el url:
http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html
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Las deficiencias en la organizacién para la atencion de emergencias, que incluye la
coordinacién pre-hospitalaria, hospitalaria e interhospitalaria.

Falta de personal calificado y cualificado para la atencién de emergencias.

Deficiencias en la planta fisica de hospitales, y en especial de las unidades de emergencia, las
areas de acceso de emergencia al hospital, las ambulancias y sus equipos.

Ausencia de un centro de regulacidn para las emergencias médicas en el pais.

Algunos antecedentes son:

H w N

El pais nunca habia tenido un sistema para el manejo de las emergencias.

Desarticulacion entre los distintos cuerpos de socorro.

Mala utilizacién de los escasos recursos destinados a la atencion de emergencias.

Descuido o mala recepcion de los pacientes en las dreas de emergencias de los centros

asistenciales.

Las carencias anteriores conllevaban a incrementos en la mortalidad, en las discapacidades, en la

estancia hospitalaria y en el gasto publico. Por todo lo anterior, la importancia del porqué se creé

el Sistema de Emergencias Médicas para brindar y coordinar este tipo de servicios en El Salvador.

2.16.3 Atributos de la Calidad en el Sector Salud
En la Politica Nacional de Salud 2015 — 2019 del MINSAL, en relacion a la calidad se establece lo

siguiente:

En el primer eje estratégico |-“Estructura, organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional
de Salud (SNS)”, estrategia 1, se menciona en la linea de accién 1.17 “Impulsar en cada
institucion del SNS, de acuerdo a su estructura y funcionamiento, un Sistema de Gestion de la
Calidad, tendiente a su futura integracion en un sistema Unico”.

En el tercer eje estratégico IlI-“Profundizacidon de la reforma de salud”, estrategia 4, eje 1
“Fortalecimiento de las Redes Integrales e Integradas de Salud”, linea de accién 4.1.5 se
establece lo siguiente: “Incrementar la eficacia, eficiencia y la calidad de la Red Hospitalaria
Nacional como componente relevante de la Redes Integrales e Integradas de Salud”.

En el tercer eje estratégico IlI-“Profundizacién de la reforma de salud”, estrategia 4, eje 2
“Sistema de Emergencias Médicas”, en la linea de accidn 4.10.3.3. define que se debe busca la
“Mejora continua de la calidad”, sin embargo, en todo el eje 2 correspondiente al SEM se trata

directa o indirectamente de la calidad en los servicios que este ente brinda a la ciudadania.
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4. También, en la Politica Nacional de Salud se menciona que “la implementacién inicial del
sistema de gestién de la calidad en los servicios de salud, articulada con la implementacién del
Sistema Integral de Atencion a Pacientes (SIAP), ha facilitado procesos como la estrategia de
gestiéon del tiempo y la demanda, ha reducido los tiempos de espera y consulta,

descongestionando las salas de espera.”

El Ministerio de Salud también ha emitido una serie de documentos relacionados con la gestién de
la calidad en los servicios de salud, por ejemplo los “Lineamientos Técnicos de Mejora Continua de
la Calidad en Hospitales de las RIISS”, “Estrategia para la Mejora Continua de la Calidad en los
Servicios Hospitalarios”, el “Manual Estandares e Indicadores de calidad para el cuidado de
enfermeria”, asi como otros documentos de protocolos, procedimientos, lineamientos dirigidos al
personal de salud para el cumplimiento de sus deberes y la atencidn de pacientes con eficiencia,
calidad y calidez. Los atributos de la calidad en los servicios de salud se presentan en la llustracién
6, entre los principales la calidad técnica del personal, la satisfaccidon de los usuarios y la calidad de

los servicios basados en la eficacia, efectividad, eficiencia, continuidad y la comodidad:

CALIDAD CIENTIFICO TECNICA
SATISFACCION DI LSUARIOS/AS
EFlCACIA
HFERCTIVIDAD
EFICIENCIA

ACCESIRILIDAD

CONTINUIDAD

COMODIDAD

llustracidén 6: Atributos de la Calidad, elaboracion propia

Todos los esfuerzos mencionados han llevado al MINSAL a obtener algunos reconocimientos

como:

1. El proyecto “Centro de Cirugia Ambulatoria” (2016), presentado por el Hospital Nacional
Rosales, fue galardonado con el Reconocimiento a las Mejores Practicas (RMP) en el Premio
Salvadorefio a la Calidad.

2. Proyecto “Fortaleciendo la Calidad de vida de la madre y del recién nacido a través de la via
mas segura de la atencidn del parto”, (2013), presentado por el Hospital Nacional de Nueva
Guadalupe, fue galardonado con el Reconocimiento a las Mejores Practicas (RMP) en el

Premio Salvadorefio a la Calidad.
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3. Reconocimiento a las Mejores Practicas (RMP) en el Premio Salvadorefio a la Calidad al
proyecto “Atencién oportuna de la mujer gestante con trastornos Hipertensivos del
embarazo”, (2012), presentado por un equipo de la RIISS de Chalchuapa del Ministerio de
Salud.

2.16.4 Aspectos Legales

La institucidon posee poca documentacién oficial de politicas y procedimientos relacionados a la
calidad; sin embargo, esa situacion no limita que sus actividades apoyen al cumplimiento de los
objetivos institucionales. Ademas, es regido por la Constitucién de la Republica de El Salvador

como el cédigo de salud que indican:

La Constituciéon de El Salvador promulgada en 1983, en su Seccidn Cuarta “Salud Publica y
Asistencia Social” establece que el Estado determinard la politica nacional de salud y controlard y
supervisard su aplicacién, y que dara asistencia gratuita a los enfermos que carezcan de recursos.
Por su parte, el Codigo de Salud tiene por objeto desarrollar los principios constitucionales
relacionados con la salud publica y asistencia social de los habitantes de la Republica, asi como las
normas, funcionamiento de los organismos de salud publicos y privados en un total de 338
articulos. En relacién al documento del PQD 2010-2014, “Construyendo la esperanza - Estrategias
y recomendaciones en Salud” plantea las lineas concretas de la politica de salud en El Salvador
entre 2009 y 2014. Siendo su objetivo primordial el garantizar el derecho a la salud a toda la
poblacion salvadorefia a través de un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) que fortalezca
sostenidamente lo publico y regule efectivamente lo privado, el acceso a la promocion,
prevencion, atencién y rehabilitacidén de la salud. El PQD 2010-2014 indica que un sistema de esta
naturaleza en los servicios de salud requiere de una reforma compleja que involucre cambios en la
estructura institucional; siendo la creacion de un sistema de emergencias médicas parte de esta
transformacion en la atencidon pre-hospitalaria y hospitalaria. En relacién a la Reforma de Salud, se
establecen ocho ejes (areas prioritarias) que contribuyen a la construccién del Sistema Nacional
Integrado de Salud propuesto en el Plan Quinquenal de Desarrollo (PQD 2009-2014). Estos ocho
ejes coinciden con los ocho desafios planteados en el Plan Quinquenal de Desarrollo, como por
ejemplo la construccion de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS), la
construcciéon del Sistema Nacional de Emergencias Médicas, entre otros. El objetivo de la Reforma
de Salud consiste en garantizar el derecho a la Salud a toda la poblacidn salvadoreia por medio

del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) que fortalezca sostenidamente lo publico y regule
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efectivamente lo privado; siendo un sistema de alta resolucién y con acceso equitativo a servicios
de calidad para la poblacién salvadorefia. Con la llegada del nuevo gobierno de El Salvador bajo la
presidencia del profesor Salvador Sdnchez Ceren (periodo 2014-2019), los esfuerzo por una mejor
salud publica son robustecidos bajo el Plan Quinquenal de Desarrollo 2014-2019 (PQD 2014-2019);
en el objetivo cuatro el cual indica una ampliaciéon progresiva de salud a toda la poblacién y
prestacion integral de servicios de salud oportunos, accesibles, asequibles, eficaces y de calidad.
Cita ademas, que se fortalecera la oferta de servicios de salud para la prevencién y atencion a las

victimas de accidentes y violencia en todas sus formas.

2.16.4 Actores de Calidad en el Sector Salud
Avedis Donabedian, a partir del andlisis de los trabajos publicados sobre Calidad, establecié los

actores principales siguientes:

9

CALIDAD

llustracidn 7: Actores principales del SGC en Salud, Fuente: Avedis Donabedian

2.17 Relacion Clientes y Usuarios
Basado en los actores de la calidad en el ramo de la salud, la ilustracion 8 representa a los

usuarios, clientes y proveedores del SEM.

UAM

UPH

EM

Ul

Cruz Roja

Comandos de Salvamentos

Bomberos

Cruz Verde
PNC

HN
ARGOS - SISEM

Servitios Locales
PROVEEDORES Servicios de Telecomunicaciones
nca

Otros Donantes Extranjeros

llustracidn 8: Clientes y Proveedores del CCSEM. Elaboracion propia, basada en entrevistas.
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El primer cliente externo para el SEM es el usuario del servicio, debido a que el espiritu de
atencién de la institucidn estd orientado al aumento de la probabilidad de vida de las personas
gue se encuentra en riesgo de su salud. El usuario interactia con la institucién a través de
llamadas al 132; toda la informacién es registrada y clasificada en un sistema informatico por el
teleoperador, la cual es de insumo directo para el manejo del paciente en las Unidades Pre-
Hospitalaria (UPH) y de Atencidn Hospitalaria (UAH). Segun el tipo de llamada, el SEM determina
los clientes externos que participan en la atencién de la emergencia brindando informacidn
detallada de la criticidad del evento, identificando asi el manejo de los pacientes y despliegues de
unidades moviles y hospitales.

Los clientes externos estan conformados por:

Ministerio de Salud.

Ministerio de Defensa.

Instituto Salvadorefio del Seguro Social (1SSS)*.

Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD).

Instituto Salvadorefio de Rehabilitacién a los Invalidos (ISRI).

Policia Nacional Civil.

N o vk~ w NoRE

Instituto Salvadorefo de Bienestar Magisterial (ISBM).

Ademds, involucra a otras entidades de forma integral: el Cuerpo de Bomberos®, Cruz Roja
Salvadorefia®*, Cruz Verde Salvadorefia®’, Comandos de Salvamento; las cuales conforman las
comisiones técnicas ante el servicio de emergencias. Internamente, la unidad de Informatica (Ul) y
la Coordinacion de Estadisticas Médicas (EM) extraen informacion de la base de datos del sistema
informdatico para elaborar reportes destinados a la Alta Direccién y clientes externos. La Ul
mantiene ademas una relaciéon con los proveedores de servicios técnicos en donde descansa la
infraestructura tecnoldgica del SEM; estos proveedores estdn compuestos por entidades locales
publicas y privadas que brindan servicios basicos y de telecomunicaciones para las actividades de

operacion. Asi también existen entidades de cooperacidn extranjera que son parte de los clientes

%% Sitio web: http://www.isss.gob.sv

“ Sitio web: http://www.bomberos.gob.sv

* Sitio web: http://www.cruzrojasal.org.sv

2 Sitio web: http://www.cruzverdesalvadorena.org
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externos, que brindan donaciones de infraestructura, tecnolégica o intelectual para el

robustecimiento de la entidad.

2.18 Procesos de Primer Nivel
Usando de referencia la ilustracidn 9; en su forma mas basica, al producirse una emergencia, esta
puede ser reportada por las personas desde el sistema telefénico del 911 de la Policia Nacional
Civil (PNC) o a través de la linea directa del SEM, marcando el 132. Esta accion activa el primer
proceso clave ubicado en el ‘Centro Coordinador del Sistema de Emergencias Médicas’ (CCSEM) en
donde se identifica y clasifica la emergencia/urgencia. EIl CCSEM al identificar la llamada realiza la
asistencia pre-hospitalaria, que consiste en:
1. Recabar informacioén general y especifica del evento.
De ser necesario, persuadir al usuario a mantener la calma.
Mantener una comunicacion efectiva entre el usuario y el técnico.

2

3

4. Asistencia, estabilizacidn y transporte para el paciente.

5. Envio de ambulancia adecuada, segun el tipo de emergencia.
6

Comunicacion directa con el hospital, segun la distancia y tipo de emergencia.

Gestion . — Gestion

Administrativa Gestion Jurdica Tecnolsgica

g B 23
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a 5 8 »
g w v
-
g g
i 3 =
= o 2 (=1
"'"E_l\> jore’ Atencion Gestion de Red Atencion 2 [—h>v’
§ 1 § Pre-Hospitalaria de Ambulancias Hospitalaria T E
g g =
wy | g o
gl |L= 2118
= 2 =1 |2
2| |2 5
=< a
<Y 2
wr o
a 2
g £
e
a- o

L

llustracién 9: Diagrama de Procesos de Primer Nivel, Elaboracién Propia

La coordinacién de las bases operativas® (BOSEM) se efectua internamente en el SEM a través del

centro coordinador; el cual usa la informaciéon del usuario que llamo, y la convierte en

** BOSEM: Bases Operativas del Sistema de Emergencias Médicas. Destinadas para la concentracién de
ambulancias y tripulacion técnica, han sido ubicada estratégicamente en la zona metropolitana para el
despliegue rapido al lugar del incidente.
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coordenadas geograficas e informacion del tipo de ATP; la cual es usada para la seleccién de la
tripulacion y unidad movil a idéneo. Dentro de la gestion del centro coordinador puede incurrir en

el despliegue de otras instituciones que asisten al SEM.

Como ultimo proceso clave, se coordina la atencién hospitalaria, siendo sus lineas de accién:

Transmitir situacion actual del paciente.
Informacién general del evento.

Coordinar la recepcién hospitalaria del paciente.

P w o nhoe

Realizar el seguimiento del paciente y generacién de informes antes del ingreso del

paciente.

Como procesos estratégicos, el SEM esta comprometido en capacitar al talento humano segin
cambios tecnoldgicos que contribuyen al manejo de emergencias y pacientes; para ello, poseen
equipos e infraestructura que da soporte a esta necesidad. Otro elemento de los procesos
estratégicos, es auditoria clinica la cual revisa los manejos de los eventos registrados durante un
periodo de tiempo. El proceso de estadisticas médicas, recaba informacion del sistema informatico
y de los expedientes que los teleoperadores elaboran. Su objetivo es apoyar en la toma de
decisiones a la direccién del SEM por medio de la clasificacién, analisis y reportes sobre los
comportamientos generados por las llamadas de la ciudadania. En los procesos de apoyo, se
encuentran actividades relacionadas a los quehaceres administrativos, apoyo juridico y el apoyo
de tecnologia que brinda el soporte de infraestructura de red, mantenimiento de equipos y

soporte de software institucional.

CAPITULO III: Diagndstico Sistema de Gestion de
Calidad en el SEM

3.1 Tipo de Investigacion
La investigacién para establecer un diagndstico en el SEM es de tipo descriptivo debido a que se

requiere conocer a la organizacion y su situacién actual, se observa el comportamiento
organizacional y sus procesos de mayor relevancia. Asimismo, se recopila informacién y datos que
permitan llegar al resultado de la investigacion del diagndstico. También, se utiliza la investigacidon
correlacional para determinar dependencias o relaciones entre dos o mds variables, con este

método se persigue identificar y aportar posibles soluciones a la problematica. Para finalizar, se
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adopta la investigacidon explicativa con el objetivo de identificar las causas que originan el
problema. Las fuentes de informacidn surgen de: la Alta Direcciéon, colaboradores vy

documentacion institucional.

Los instrumentos de recoleccion utilizados son tradicionales como: encuestas, entrevistas
personales/telefénicas, documentacidn oficial fisica/electronica y fuentes alternativas como las
redes sociales, sitio web institucional y estudios de terceros. El proceso investigativo de la
consultoria busca dar respuesta a la situacidon actual de las dimensiones del modelo ISO
9001:2015; ademads, examina su situacién estratégica, financiera y el grado de satisfaccién al

usuario.

3.2 Definiendo una Muestra Adecuada
Basado en el universo del SEM se identifican los siguientes grupos: los colaboradores, instituciones

interrelacionadas y usuarios; a los cuales se les aplican diferentes técnicas de seleccién de

muestras.

a) Para la poblacidon interna del SEM, con anterioridad se hacia referencia que los miembros
del SEM son en total 42; de ello se ha definido realizar un censo; en donde se recolecta la
informacidn por medio de encuestas. Por otra parte, para recoger informacidn sobre la
situacién actual del SEM con respecto a la norma ISO 9001:2015, se aplica el cuestionario
con preguntas cerradas dirigidas a colaboradores especificos que realizan actividades que
afectan al proceso principal de atencion prehospitalaria.

b) Para clientes externos, considerando que la poblacién estd conformada por 150
colaboradores de diferentes instituciones, se aplica el censo.

c) Para los usuarios que pertenecen al drea metropolitana de San Salvador, se utiliza el
muestreo no probabilistico intencional*, dirigido a personas que han recibido la atencién
pre-hospitalaria por parte del SEM. Este tipo de muestreo es el idéneo para la
investigacion, debido a que existen limitaciones de tipo: temporal (tiempo para realizar la
investigacion), cobertura geografica (Area Metropolitana de San Salvador), segmentacién
(total de pobladores del AMSS que han sido usuarios del SEM), baja contactabilidad
(negacién de contestar Illamadas de numeros desconocidos), mano de obra

(desplazamiento fisico a los lugares dispersos de residencia); por lo anterior, se

“ Capitulo 8: Seleccién de la muestra, Metodologia de la Investigacion, Dr. Roberto Hernandez Sampieri.

49



imposibilita tomar una muestra aleatoria de toda la poblacidn, y, se determina que los
sujetos de estudio, seleccionados en funcidn de su accesibilidad, sean: usuarios atendidos
por el SEM en un periodo determinado y que se les brindd Atencidn Pre-Hospitalaria.

d) Para la documentacién institucional, se aplica un censo con una revision del total de

poblacién de documentos fisicos y digitales en el SEM.

3.3 LaEstructura Osea del Sistema de Gestion de la Calidad
El SGC usualmente estaba compuesto de una jerarquia de documentos conocidos como

‘estructura documental’, en versiones anteriores de la norma se exigian estos documentos como
requisitos para la certificacion; esta exigencia se convirtié en opcional (no exigida) en la norma I1SO
9001:2015. A continuacién, se presenta el diagrama de la estructura documental para el SGC del

SEM (llustracion 10):

de Calidad

Objetivos
de Calidad

Manual de Calidad

Procedimientoy Registros

Protocolos Prehospitalarios

Instrucciones, Guias, Reglamentos

llustracién 10: Estructura Documental del SEM; Elaboracion propia

Manual de calidad, politicas y procedimientos relacionados eran parte de esos documentos
exigidos en aquel entonces. Sin embargo, a pesar de ‘no ser indispensable’ estos documentos en la
norma actual, la consultoria los brinda en el Anexo 8 y 9; el manual y politica de calidad, ademas
algunos procedimientos que son parte de la estructura documental. La generacion de la estructura

documental entonces tiene que ser considerada no como una exigencia de la norma; sino como
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una ‘buena practica’ para las instituciones que desean ordenar sus politicas y procedimientos. De
forma adicional, el SEM podra utilizar el manual, politicas y procedimientos como plantillas para la
creacion de nuevos elementos que robustezcan el servicio al cliente y conlleven a la mejora

continua institucional.

3.4 Obteniendo un diagnostico de cuatro aristas
Para determinar un diagndstico de la situacion actual del Centro Coordinador del SEM se

utilizaran:

1. Modelo SERVQUAL: Es una metodologia usada para la medicién de la calidad del servicio
al cliente interno y externo (usuario y partes interesadas) seglin sus expectativas con
respecto al servicio prestado.

2. Andlisis FODA: Es una herramienta de analisis que permite identificar las fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas de una entidad o sujeto de estudio, en un
momento determinado del tiempo.

3. Indicadores Financieros: Usados cominmente en instituciones que generan ingresos,
estos indicadores serdn adaptados al SEM para brindar una aproximacién de las
necesidades financieras que la institucidon presenta en el momento del estudio.

4. Evaluaciéon de la norma ISO 9001:2015: Evalla el grado de madurez del SGC de la
situacion actual de la institucién con respecto a I1SO 9001:2015. Las respuestas de este
instrumento vienen acompafiadas por respaldos documentales o anecddticos a través de

entrevistas a la Alta Direccion y a sus colaboradores.

FODA
TABULACION
! ! ANALISIS
EvALUACION ]

150 [ DIFUSION

INDICADOR 9001:2015
FINANCIEROS

llustracion 11: Diagrama Metodolégico del Diagnéstico para el SEM. Elaboracién propia.
La ilustracion 11 indica las cuatro metodologias usadas en el estudio, las cuales brindar resultados
en cuatro perspectivas que encajan entre si con el Unico objetivo de exteriorizar los puntos de
mejora para llegar a una “Cultura de Calidad”. Cada uno de los resultados de estas metodologias

seran procesados y analizados de forma individual brindando asi un diagndstico basado en cuatro
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aristas. Por otra parte, serd responsabilidad de la institucidn divulgar y establecer planes de accién

para superar los hallazgos identificados en el diagndstico.

3.5 Arista 1: Modelo SERVQUAL

Permite a la institucién conocer su situacién actual con respecto a la calidad del servicio que se le
entrega al cliente, basandose en las brechas de las expectativas y percepciones del individuo. El
SERVQUAL tedricamente es entonces un proceso de mejora continua, en donde todas las areas
participan en el desarrollo de servicios, que satisfagan las necesidades y expectativas de los

clientes (llustracion 12).

St viaceo con CERD defecto

. Cumplir lis expoctativas dul chonts

. Respoesta inmediata & o5 diantes
Hacer biew las cosas desde la primara ve:
Despertar nwevas necesidades

Stempre tonresr

Calidad de Servicia: [y b birecha wntre [ —-] —
las wepoctativas del diente tontra sus | snm——
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llustracién 12: Cuadro Sindptico del SERVQUAL.
Elaboracion propia‘s.
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El SERVQUAL es representado en esencia en 5 dimensiones (macrovariables); siendo su estructura

la siguiente (llustracién 13).
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llustracién 13: Dimensiones y sus preguntas relacionadas en el modelo SERVQUAL.
Elaboracion propia
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La recoleccién de datos se realiza por medio de encuestas (ver Anexo 4) que contienen un primer
conjunto de preguntas cerradas (microvariables) con tabulacién por puntos ponderados; las cuales
al sumarizar las respuestas se tiene el total de la macrovariable. De forma opcional se puede
generar un segundo conjunto de preguntas abiertas que ayudan al modelo a determinar

coherencia en las respuestas y obtencidn de informacidn extra.

La tabulacidn por puntos se realizé a partir de los datos recolectados con la encuesta, asignandole

una escala de medicidn a cada posible respuesta de la siguiente manera (Tabla 18):

Totalmente en Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinidn de acuerdo de acuerdo
0 25 50 75 100

Tabla 18: Ponderacion a las Respuestas Cerradas.
Escala de Likert*

3.5.1 Aceptacion del SERVQUAL en el SEM y en su Entorno
Se realizaron tres tipos de encuestas para determinar el indice de Satisfaccién del Cliente (ISC) los

cuales fueron orientados para el cliente interno, externo y el usuario (ver Anexo 4).

3.5.1.1 SERVQUAL Interno (ISC-Interno)

Para el ISC-Interno se censo a los colaboradores del SEM; sin embargo, solo un 60% de la
poblacién decidid participar aun y cuando se recibio total apoyo de la Alta Direccidn. A pesar de las
condiciones comentadas anteriormente, los resultados obtenidos develaron a una Institucién que
necesita disminuir las brechas en areas especificas. Se destinaron tres grupos de preguntas para
obtener un porcentaje promedio que represente el ISC-Interno; clasificando los resultados

siguientes (Tabla 19):

GRUPO DE PREGUNTAS RESULTADO (%) BRECHA (%)
Comunicacion y apoyo efectivo entre unidades. 70.50 29.50
Compromiso por brindar apoyo entre unidades. 67.40 32.60
Ambiente laboral. 82.60 17.40

Tabla 19: Resultados del ISC-Interno

Siendo su nota global de ISC-Interno igual a 73.50%.

46 . , . . . , . . . . 1

La escala de Likert o ‘método de evaluaciones sumarias’ se denomina asi por Rensis Likert, quien publicé
en 1932 un informe donde describia su uso. Es una escala psicométrica que su utiliza cominmente en
cuestionarios y encuestas para la investigacion, principalmente en ciencias sociales.
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Se observa que el Ambiente Laboral del SEM es un lugar agradable y propicio para que los
colaboradores desarrollen sus actividades individuales de una forma adecuada. Para definir los
puntos de mejora institucionales se usa el término de ‘Brechas’, que indica la distancia entre la
respuesta del encuestado y el 100% de la satisfaccion del colaborador. Las oportunidades de
mejora se encuentran en la disminucidn de sus brechas de los primeros dos grupos, para que el
ISC-Interno logre llegar a niveles cercanos al 80%. A continuacién, se muestra graficamente las
brechas del ISC-Interno segln cada pregunta (Eje X del gréfico) del instrumento utilizado. Las
barras en color verde indicaran la cercania al 100% de la satisfaccion del cliente sobre una
pregunta en particular; en contraparte las barras de color naranja representan las preguntas en las

cuales se necesita trabajar en los planes de mejora de la institucién (llustracion 14).

% Brecha del ISC-Interno
(SEM-2017)
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llustracidn 14: Brechas por cada pregunta en el instrumento ISC-Interno
Las barras en color anaranjado indican las zonas que requieren mayor atencién por parte de

jefaturas o direccién y las de color verde indican fortaleza institucional. Estas preguntas son

mostradas en la siguiente tabla (Tabla 20):

Puntos
X Detalle .
obtenidos (%)
Pr22 ¢La Alta Direccién esta comprometida con la satisfaccion del cliente externo? 64
PrO8 ¢Anualmente dentro del departamento al que perteneces se elabora algun 62
objetivo especifico orientado a los clientes internos?
Pr29 ¢éLas evaluaciones de desempeio miden la convivencia y armonia entre tu y 62
los demas empleados de la institucidon?
PrO2 ¢En tu departamento las opiniones o quejas de tus clientes internos son 59
tomadas en cuenta?
[ N )
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¢La Alta Direccidn invierte en capacitaciones que contribuyen a tu buen

Pr27 desempeno laboral? -
¢Tu jefatura exalta ante su equipo de trabajo, el esfuerzo y buen servicio que

Pri2 o 55
brinda alguno de sus colaboradores?

Pro7 ¢Tu departamento cuenta con un '‘programa de mejora de servicios' para 54
clientes internos?

Pr15 ¢Cuando existe alguna oportunidad cooperas voluntariamente en tareas 88
ajenas?

Pri7 éTe encuentras cdmodo en el puesto de trabajo; porque tienes suficiente 89
experiencia en realizarlo?

Pr19 ¢Crees que con tu trabajo, ayudas a que los clientes externos, estén 89

satisfechos con los servicios que la institucion brinda?
Tabla 20: Preguntas del ISC-Interno

Por otra parte, se establecieron cuatro preguntas abiertas para validar la coherencia entre

respuestas de los encuestados y sus percepciones; siendo las preguntas:

1)

2)

3)

4)

¢Segun tu percepcidn puedes identificar y enumerar en que se esta fallando como
institucién, gerencia, coordinacién o equipo de trabajo?

¢Tienes alguna recomendacion que pueda contribuir a mejorar el servicio al cliente
interno y externo?

¢De 1 a 10, que nota le pondrias al servicio que la institucién brinda al usuario? é¢Por qué le
darias esa nota?

éDe 1 a 10, que nota le pondrias al servicio que tu Departamento/Unidad/Coordinacién

brinda al cliente interno? ¢Por qué le darias esa nota?

Las respuestas brindadas por los encuestados, fueron sintetizadas y agrupadas (Tabla 21) segun la

apreciacion del consultor; sin embargo, en el Anexo 5 se adjuntan textualmente las respuestas de

los encuestados, como respaldos de los agrupamientos.

AGRUPAMIENTO DE LOS PUNTOS DE MEJORA PARA EL SEM

Fortalecer el servicio Pre-hospitalario (legal, presupuestario,
infraestructura tecnoldgica, cobertura, colaboradores, entre otros)
Entrenamientos y capacitaciones técnicas
Mejorar el trabajo en equipo y ambiente laboral
Empatia al usuario
Salud ocupacional (Atencion Psicoldgica)
Fortalecimiento Inter-institucional (911, CR, Bomberos, entre otros)
Empoderamiento de los colaboradores

Tabla 21: Requisitos
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Como valor agregado, las ultimas dos preguntas abiertas indican una valoracién cuantitativa
basado en la percepcidon del encuestado. La primera puntuacién promediada es de 7.8 puntos
haciendo referencia al servicio prestado a los usuarios; la segunda puntuaciéon corresponde al

servicio prestado entre las unidades/departamentos del SEM, siendo un promedio de 7.1 puntos.

3.5.1.2 SERVQUAL Externo (ISC-Externo)

Se realizaron un total de 62 encuestas a los miembros de las instituciones que interactian
directamente con el SEM. Los resultados obtenidos son consistentes y enriquecidos de
informacidn que puede ser usada por la Alta Direccién. La valoracidn porcentual global de estos
resultados es de 56.39%, indicando que existen grandes oportunidades para mejorar la
comunicacion de los clientes externos. La Alta Direccién debera establecer objetivos medibles y
ejecutar planes para aumentar el indice de satisfaccion de los clientes externos; ademds de
establecer ciclos de evaluacién del ISC-Externo que indiquen si la brecha disminuye. Llevar el ISC-
Externo a ‘niveles normales’ implicaria un valor arriba del 70%. Sin embargo, factores como:
complejidad de los problemas, disponibilidad de recursos, tipo de planes y sus resultados (corto,
mediano o largo plazo); son elementos que influyen en el avance por mejorar el SERVQUAL

externo. Los resultados de cada dimensién se desglosan de la siguiente manera (Tabla 22):

GRUPOS DE PREGUNTAS RESULTADOS (%) BRECHA (%)

Elementos Tangibles 52.0 48.0
Fiabilidad 58.8 41.2
Capacidad de Respuesta 48.1 51.9
Seguridad 58.3 41.7
Empatia 64.8 35.2

Tabla 22: Resultados Generales del ISC-Externo

Los clientes externos indican que en la dimension de ‘Elementos Tangibles’ su fortaleza radica en
instalaciones adecuadas para prestar el servicio; sin embargo, destacan no hay medios de
comunicaciéon para el usuario y clientes internos para escuchar la opinién, interrogantes,
solicitudes y sugerencias. Los resultados de la dimension de la ‘Fiabilidad’, indican que el servicio
al usaurio es adecuado y hacen buen manejo de las emergencias médica pero que estos elementos
pueden someterse a una gestién de Mejora Continua. En contraparte, los resultados indican que
los requerimientos solicitados al SEM tienen que ser atendidos con una mejor prontitud y con el

minimo de equivocaciones en la informacidn entregada al cliente externo.
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Con respecto a la dimensidn ‘Capacidad de respuestas’, se denotan limitantes ante emergencias
médicas a nivel nacional, la falta de promocidn ante la ciudadania y requieren una mejora ante los
servicios interinstitucionales que el SEM brinda. Esta dimensidon es la que presenta la mayor

brecha entre todas y por ello requiere un especial tratamiento por parte de la Alta Direccidn.

La dimensién de ‘Seguridad’ representa el nivel de conocimiento, honestidad, transparencia y
buen manejo emocional de las emergencias que los miembros del CCSEM realizan/transmiten
ante el usuario. Los puntos de mejora estan relacionados a la coordinacidn interinstitucional y al

mantenimiento preventivo de la infraestructura (unidades méviles y su equipamiento).

La mejor evaluacidon obtenida (64.78% puntos) en el analisis, es para la dimensién de ‘Empatia’.
La dimensién se divide en ‘empatia interinstitucional’ indica que el SEM presta atencion a los
requerimientos que ingresan por parte de las instituciones; la segunda divisidon hace referencia a la
‘empatia al usuario’, e indica que los clientes externos perciben un buen servicio al usuario con

respecto a la atencién pre-hospitalaria y a la amabilidad del CCSEM.

Al analizar las brechas del ISC-Externo se obtiene el siguiente grafico (llustracion 15):

Brecha del ISC-Externo
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llustracién 15: Brechas por cada pregunta en el instrumento ISC-Externo

Las preguntas debido su color”’, son mostradas en la siguiente tabla:

X Detalle Puntos

47 .. . . . .z

La nomenclatura del color naranja indica las oportunidades de mejora de mayor atencién por parte de la
Alta Direccion. El color verde por su parte, se puede traducir como fortalezas que los clientes externos
identifican en el SEM.
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P2 Segun su opinién, ¢El SEM tiene canales de comunicacidon adecuados para resolver 50
sus inquietudes, sugerencias o quejas?
¢Considera usted que las resoluciones que le brinda el SEM a sus solicitudes o

Pr8 requerimientos, son entregadas sin equivocacion (es lo que usted esperaba 49
recibir)?

Pria ¢Desde su punto de vista, el SEM y su servicio de atencion médica pre-hospitalaria y 47
hospitalaria es conocido por la ciudadania?

Pr5 ¢Las ambulancias SEM se encuentran en dptimas condiciones para brindar un buen 16

servicio al usuario?

Proa ¢El Centro Coordinador SEM realiza una buena coordinacion de las unidades 45
médicas en el momento de presentarse una emergencia médica?

¢Considera que el SEM posee diversos medios de comunicacion (sitio Web, redes

Pr3 . . , 44
sociales, entre otros), los cuales son de gran utilidad y apoyo a la ciudadania?

Pri0 En su opinién, ¢EI SEM esta preparado para brindar servicio ante una emergencia 38
nacional?

Pra Acerca de las ambulancias del SEM, ¢éSon suficientes para que el usuario tenga un 36
buen servicio?

Prl1 Cuando ha visitado al SEM, ¢ La apariencia de las instalaciones son de su agrado? 78
Con respecto al servicio del usuario, ¢EI SEM brinda un servicio de calidad

Pr9 69
adecuado?

Pri6 Segun su punto de vista, ¢El Centro Coordinador SEM responde de forma 69
respetuosa a las llamadas?
Bajo su percepcién ¢El SEM actua de forma transparente y honesta en sus

Pr17 . 69
funciones?

Pr25 ¢Basado en su conocimiento el SEM realiza un buen manejo pre-hospitalario? 74

Tabla 23: Preguntas relevantes del ISC-Externo

De forma complementaria, se establecieron cinco preguntas abiertas para validar la coherencia

entre respuestas de los encuestados y sus percepciones; siendo las preguntas:

1) ¢Qué aspectos positivos observa en el servicio que el SEM brinda?

2) ¢Qué fallas usted identifica en el servicio que brinda el SEM?

3) ¢De 1a 10, que nota le pondria al servicio que la institucion brinda al usaurio? ¢Por qué le
daria esa nota?

4) ¢De 1 a 10, que nota le pondria al servicio que el SEM le brinda a la institucion que usted
representa? ¢ Por qué le daria esa nota?

5) Segun su opinién, ¢Como podria el SEM mejorar su servicio a la ciudadania y a la

institucion que usted representa?
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Realizando una sintesis de las preguntas abiertas (Ver Anexo 5) los encuestados denotan lo

siguiente (Tabla 24) para mejorar aspectos claves que las instituciones esperan del SEM.

TOTAL
LOS CLIENTES EXTERNOS OPINAN OPINIONES
Coordinacion Institucional 49
Mejora en Recurso Humano, Infraestructura 42
Mejorar o aumentar flota de ambulancias 32
Cobertura 12
Georeferencia 11
Promocidn Institucional 9

Tabla 24: Aspectos Claves que los Clientes Externos Consideran para fortalecer el SEM

Las “mejoras en recurso humano e infraestructura” implican: Crecimiento en personal del CCSEM,
inversién tecnoldgica, crecimiento en paramédicos, aumento en medicamentos de las unidades
moviles, aumento del presupuesto. La ‘Mejora o aumentar flota de ambulancias’ recolecta
opiniones referentes al mantenimiento preventivo de las unidades maviles, a la reparacion de
unidades en mal estado, gestion de nuevas ambulancias para incrementar la cobertura. Las
opiniones agrupadas en el item de “georeferencias” se refieren a mejorar las direcciones y
posiciones geograficas que el CCSEM brinda a las unidades moéviles. Adicionalmente los clientes
externos asignaron una puntuacién entre 1 y 10 al servicio que recibe el usuario y una segunda
valoracidn el servicio que reciben las instituciones. En la primera valoracidn los clientes externos
revelaron que, en promedio, el servicio al usuario es de 7.09 de nota y asignan un promedio de

5.31 puntos de nota al servicio que el SEM brinda a otras instituciones.

3.5.1.3 SERVQUAL Usuario (ISC-Usuario)

Actualmente la institucidon cuenta con una audio-encuesta para evaluar el ISC del usuario el cual es
recolectado diariamente para luego hacer un andlisis mensual de las respuestas obtenidas. Sin
embargo, para efectos de la consultoria se ha realizado un segundo instrumento® que pueda
representar independencia y determine si existe coherencia en los resultados manejados por el
SEM. Por otra parte, se poseen las siguientes consideraciones en el momento de ejecutar la

recoleccion de la informacion:

48 . . . . . .

A partir de este momento y para diferenciar los instrumentos del SEM y del estudio; se le denominara
‘Audio-encuesta’ al instrumento usado en la consultoria y se identificara al instrumento de la Institucidn, con
el nombre de ‘Audio-encuesta-SEM’.
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1)

2)

3)

4)

5)

Es por medio de llamadas telefdnicas; esto limita la participacién de usuario, los cuales
desconfian al identificar numeros desconocidos por temor a extorsiones u otros
problemas sociales.

Las audio-encuestas tienen que ser cortas y desarrollarse en un tiempo maximo de 7
minutos; esto se debe a que los usuarios pueden sentirse incomodos ante un
cuestionamiento prolongado o cuentan con poco tiempo.

Algunos usuarios pueden extender sus respuestas mostrando agradecimiento al SEM por
contribuir a salvar las vidas del usuario afectado. Por ello es necesario que el consultor
encarrile nuevamente la entrevista a las preguntas del instrumento.

Al iniciar la audio-encuesta se debe identificar si la persona contactada desea participar;
debido a que en ocasiones ellos pueden ser un familiar del usuario atendido el cual
desafortunadamente fallecié durante el proceso pre-hospitalario que brinda el SEM o en
el proceso hospitalario a cargo del nosocomio.

Por protocolos internacionales en sistemas de emergencias las llamadas se efectian sobre

usuarios que representan una emergencia médica y no una urgencia médica.

Para obtener la opinion del usuario, se solicitd al SEM los registros de llamadas de APH, ocurridas

entre el 30 de mayo y el 16 de junio del 2017; la base de datos brindada, contenia 237 eventos de

usuarios que fueron atendidos por el SEM. Pese a la baja contactabilidad de los usuarios, debido a

las condicionantes antes expuestas; se obtuvieron 106 entrevistas. Basados en los resultados se

obtiene una nota global promediada de 77.96%. La recoleccidn de la informacién ciudadana

implico los siguientes costos sobre la consultoria; los cuales pueden ser usados como referencia

para estudios posteriores (Tabla 25):

Costo por Recurso Humano

Teleoperador Hora/Hombre Total Hora Costos
2 S 1.88 80 S 300.80
Costo por llamadas
Costo /
Total Hora Total minutos Minuto Costos
80 4,800.00 $0.12 S 576.00
Costo S 876.80

Tabla 25: Costos de Recoleccion de Datos
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Segun los encuestados ellos se encuentran fascinados por el servicio y agradecidos por salvar la
vida del usuario. Indican que el nivel de atencién recibida y el manejo de los pacientes son
inimaginables y no comprenden como un servicio publico puede ser tan completo y de buena

calidad. Sin embargo, algunos opinaron oportunidades de mejora en temas relacionados a:

1) Tiempo de llegada de los paramédicos al lugar del evento.

2) Exactitud en la ubicacidn geografica de los eventos.

En continuidad a la entrevista a los usuarios se les realizo dos preguntas relacionadas a la imagen

del SEM:

1) ¢éConoce el numero del SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS?
2) ¢éConoce la forma de dirigir sus comentarios, solicitudes y quejas al SISTEMA DE

EMERGENCIAS MEDICAS (132)?

Al observar las brechas (llustracion 16) se identifican estas dos preguntas que hacen referencia a
las dimensiones de ‘Seguridad’ y ‘Empatia’ las cuales abordan temas de imagen y sistema de
quejas/reclamos. Para la primera pregunta, de 100 usuarios 13 conocian el nimero del SEM (132)

|II

el resto de ellos usaban el “Nimero de Emergencias 911 de la Policia Nacional Civi

Brecha del ISC-Usuario
(SEM-2017)
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llustracion 16: Brechas registradas en el ISC-Usuario

Para los resultados de la segunda pregunta, los usuarios desconocian algin medio/forma/canal
para las escuchas de sus requisitos/opiniones/quejas/sugerencias. Estos elementos afectan
directamente el servicio al cliente; y la Direccion debe de tomar acciones para aumentar la

promocién a la institucion.

Los resultados de las dimensiones de ISC-Usuario se exponen en la siguiente tabla (Tabla 26):
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GRUPOS DE PREGUNTAS RESULTADOS (%) BRECHA (%)

Elementos Tangibles 93.8 6.3
Fiabilidad 98.4 1.6
Capacidad de Respuesta 84.9 15.1
Seguridad 64.2 35.8
Empatia 48.5 51.5

Tabla 26: Resultados Promediados de las Dimensiones del ISC-Usuario

3.5.2 ;Qué Indican las Brechas Obtenidas en SERVQUAL?
El resultado final del SERVQUAL es de 69.28% (llustracidon 17), muy importante identificar que el

SEM necesita fortalecer la relacién interinstitucional por medio de una coordinacién vy

comunicacion mas efectiva, asi como también robustecer las unidades maviles.

73.50% 56.39%
Colaborador Instituciones

NOTA SERVQUAL 69.28%
llustracidn 17: Resultado SERVQUAL

Al expresar la nota SERVQUAL global (69.28%) de forma cualitativa (Tabla 27), se advierte que el
servicio brindado por la institucion es bueno, pero posee dificultades para cumplir con requisitos

especificos que afecta la calidad del servicio entregado al cliente.

ANALISIS DE RESULTADOS

RANGO DE CRITERIO DE
CALIFICACION EVALUACION DEL ANALISIS CUALITATIVO
OBTENIDA SERVICIO
100 - 90 Excelente Cumplen los requisitos y expectativas
89 - 70 Muy Bueno Cumplen los requisitos
69 - 50 Bueno Tiene dificultades para cumplir los requisitos
49 - 30 Regular No cumplen requisitos
29 - 0 Necesita Mejorar Necesita mejorar

Tabla 27: Tabla de Interpretacion de Resultados Cuantitativo-Cualitativo del SERVQUAL
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El analisis indica también que el SEM necesita prestar atencién a promover la marca del Sistema
de Emergencias Médicas a la ciudadania. Algunas de las formas efectivas de promover la marca
con poco presupuesto es a través de medios electrénicos como sitios web oficiales, correos
electrénicos dedicados a la escucha ciudadana, fanpage y campanas electrénicas publicitarias

gratuitas.

Ultimo punto es potenciar a los colaboradores por medio del empoderamiento y participacién en
su area de accién. Es necesario que se fomente “la gestion del conocimiento”, se registren un plan
de capacitaciones anuales de los colaboradores y sean parte de los objetivos de cada unidad o
jefatura. La apreciacion de los colaboradores sobre mejorar la convivencia resalta en los resultados
del instrumento; indicando que se generan conversaciones informales, preferencias entre
jefaturas/colaboradores los cuales afectan el clima organizacional. Los colaboradores incluyen

mejoras en el apoyo psicolégico, balanceo de horas laborales y ayuda en manejo del estrés.

3.6 Arista 2: Analisis FODA

El FODA es una herramienta estratégica de andlisis de la situacién, que permite de manera rapida
realizar un diagndstico interno (Fortalezas y Debilidades) y externo (Oportunidades y Amenazas)
de la situacidon actual de una institucion/empresa. El andlisis FODA del SEM se obtuvo a través de
diferentes entrevistas con el personal del Sistema de Emergencias Médicas (Alta Direccion vy
colaboradores), revisién de documentacidon administrativa oficial (proporcionada por el personal) y
fuentes secundarias (publicaciones). A continuacién, se presenta el FODA del Sistema de

Emergencias Médicas:

AMENAZAS DEBILIDADES
e Pais altamente vulnerable por terremotos, | ¢ El SEM no cuenta con estados financieros,

deslaves, violencia y otros factores que pueden
sobrepasar la capacidad instalada del SEM en
cuanto a la cobertura de atencién de las
emergencias médicas.

Cambio de gobierno en el 2019 que pueden
generar cambios de politicas, leyes o de las
decisiones puntuales en temas de emergencias
médicas y atencidn prehospitalaria.
Financiamiento del SEM es otorgado por el
gobierno lo que esta sujeto a recortes o déficits
presupuestarios que pueden suponer una
amenaza para los ingresos que actualmente se

presupuesto de funcionamiento, ni sistema de
costos implementado.

Limitaciones de recursos humanos y ambulancias
para el logro de la ampliacién en su cobertura.
Manuales y guias de atencidn prehospitalaria son
escasos, solo existen para algunos procesos que se
llevan a cabo.

Falta de un mecanismo de abastecimiento para la
administraciéon, manejo y uso de medicamentos e
insumos médicos para el area prehospitalaria.
Descriptores de puestos del personal del SEM no

63



tienen.

Areas del pais altamente violentas y por ende de
alto riesgo para la vida del personal que trabaja
en las ambulancias del SEM.

OPORTUNIDADES

Poblaciéon demandando servicios de salud en el
ambito de las emergencias médicas.

Cooperacion internacional con la disposicion de
ayudar en la implantacién, ampliacién vy
mejoramiento del funcionamiento del Sistema
de Emergencias Médicas.

Legislacion que fundamenta la creacidon vy
funcionamiento del SEM en el pais.

El interés y buena disposicion del sector
hospitalario gubernamental, auténomo y privado
porque se fortalezca el SEM.

Firma de convenio para la atencidn
prehospitalaria con Cuerpo de Bomberos, Cruz
Roja, Cruz Verde, Comandos de Salvamento y el
SEM con el propdsito de realizar un trabajo en
conjunto y que formen un equipo coordinado
para brindar atencién de calidad y oportuna.
Sistema que se ha consolidado en el Area
Metropolitana de San Salvador, atendiendo
aproximadamente 4,000 emergencias médicas
mensuales y de éstas el 90% pertenecen a esta
zona (AMSS).

estan aprobados en su totalidad.

La coordinacién con hospitales y sus unidades de
emergencias presentan oportunidades de mejora.
Coordinacidon y comunicacidon inter institucional
debe mejorarse.

FORTALEZAS

Compromiso y apoyo institucional por parte del
Despacho Ministerial para consolidar y extender la
Atencion Prehospitalaria.

Se cuenta con un Plan de Capacitacién y los fondos
para su realizacion en el periodo 2016-2017.

Se tienen instructores médicos certificados por la
Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC)* para impartir las
capacitaciones requeridas que fortalezcan al
personal sanitario que trabaja directamente con las
emergencias médicas, en el SEM, hospitales y UCSF.
Existe una estrategia de crecimiento o ampliacidn
de cobertura del Sistema en departamentos con
mayores tasas de violencias y prioridad a intervenir.
Infraestructura del Centro Coordinador, Bases
operativas y el funcionamiento del area de soporte
administrativo, funcionando y contando con
financiamiento gubernamental.

Se cuenta con el Sistema informatico — SISEM para
la administracidon, seguimiento y control de los
casos atendidos.

llustracion 18: Analisis FODA del SEM, elaboracidn propia, a partir de las entrevistas realizadas.

3.7 Arista 3: Analisis financiero

Actualmente el SEM no cuenta con estados financieros especificos donde se plasme el

presupuesto asignado para su funcionamiento y los gastos que se generan, ni se registra la

ejecucidon presupuestaria concreta que tiene esta entidad; financieramente el SEM depende de la

Unidad Financiera Institucional que esta en el Nivel Central del Ministerio de Salud, quienes no

cuentan con unidades y lineas presupuestarias especificas para el SEM; en otras palabras, no hay

sistema de costos para el SEM, es decir, no se tiene conocimiento de cuanto le cuesta al pais todo

el Sistema de Emergencias Médicas. Al consultar al MINSAL manifiestan que dichos registros se

contabilizan de forma centralizada para el funcionamiento de toda la institucién. En el 2016 el SEM

elabord una propuesta de presupuesto para echar a andar el proceso de expansidon y mayor

cobertura para los departamentos de Santa Ana, Sonsonate y San Miguel (departamentos mds

49 ... . ..
Sitio web: www.semicyuc.org/inicio
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poblados, con mayor violencia, mas accidentes de transito y mas vulnerables) para ejecutarse en
el afo 2017, ver Anexo 6 Presupuesto SEM para el 2017; sin embargo, éste no fue considerado en
el presupuesto que fue ejecutado ese afo. Este presupuesto no esta basado en datos histdricos de
los gastos que ha tenido el SEM en afos anteriores, es decir, son datos meramente estimados. A
pesar de lo anterior, en el aino 2017 se comenzd a elaborar el sistema de costeo para el SEM y se
tiene establecido que en el afio 2019 se iniciard a presupuestar bajo su propia unidad
presupuestaria independiente, pero siempre dentro del presupuesto global del Ministerio de

Salud.

3.8 Arista 4: Auto-Evaluacion ISO 9001:2015

Se ha disefiado un instrumento para evaluar el grado de implementacidn del Sistema de Gestion
de la Calidad 1SO 9001:2015 en el Sistema de Emergencias Médicas, los resultados obtenidos al
completar el cuestionario permitiradn identificar en qué fase; inicial, transicién o implementacioén,
se encuentra el SEM; el instrumento se organizd de acuerdo a los requisitos de la norma.

El diagnéstico del grado de cumplimiento de la norma I1SO 9001:2015 servira para elaborar y
proponer estrategias que permitan mejorar al SEM enfocandose en fortalecer aquellos principios,

criterios y requisitos menos desarrollados de la norma.

3.8.1 Instrumento y Método de Evaluacion
El Instrumento es un cuestionario que consiste en una serie de preguntas separadas por cada uno

de los capitulos 4 al 10 de la norma ISO 9001:2015, que pretende identificar la situacion actual del
SEM con respecto a este Sistema de Gestidn de la Calidad:

Objetivo y campo de aplicacion.

Referencias normativas.

Términos y definiciones.

Contexto de la organizacion.

Liderazgo.

Planificacion.

Apoyo.

Operacion.

W o N o U A~ W N

Evaluaciéon del desempefio.

10. Mejora.
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Los primeros tres capitulos de la norma son de gran importancia debido a que son el fundamento
tedrico; ya que en ellos se encuentra “el objeto y campo de aplicacion, referencias normativas,
términos y condiciones”, los cuales carecen de requisitos y son explicativos. En los capitulos, del 4
al 10, son la parte practica de la norma y por ello se le asigha un peso de 100 puntos a cada
requisito de que se encuentra en ellos.
El método utilizado es la entrevista, donde se interactué con el personal que trabaja en el SEM,
algunos de los entrevistados fueros:

e Dr. Carlos Godinez Rodriguez (Director del Sistema de Emergencias Médicas).

e Ing. Nelson Nuila (Coordinador de Proyectos del SEM).

e Dr. Ernesto Molina Ramos (Coordinador del Centro Coordinador del CCSEM).

e Dr. Wilson Stanley Avendafio (Coordinador Estadistica).

e Personal del drea de Tl — Tecnologias de la Informacién.

e Lic. Liliana Cordova (Juridico del SEM).
Las preguntas que se realizaron fueron contestadas por los entrevistados quienes acompafiaban
sus respuestas con evidencias documentales de forma fisica o digitalizada, también
proporcionaron respaldos anecddticos de acciones realizadas por la direccidn y por el personal del
SEM. Para facilitar la realizacién de la entrevista y cuestionario en especifico se desarrollé una Lista
de Chequeo con las preguntas relacionadas a los requisitos de la norma.

La nomenclatura utilizada en la escala se visualiza a continuacion (Tabla 28):

. , Existe, esta
. . . . Existe, esta .
Existe, esta Existe, esta . implementado,
. . . . implementado,

. No . Existe y esta implementado | implementado, documentado,
Nivel de . Existe | . documentado, i
S existe implementado y documentado , se evalla, es

Diagnéstico E , se evallay es .
NE El documentado y se evalta . auditado y ha
auditado . .
EID EIDE EIDEA sido mejorado
EIDEAM
Escala 0 1 2 3 4 5 6
Valor de
Escala 0% | 20% 40% 50% 60% 80% 100%

Tabla 28: Escala de evaluacién de Norma ISO 9001:2015
3.8.2 Analisis de Resultados IS0 9001:2015
Al analizar la evaluacion I1SO podemos destacar que esta norma se fundamenta en grandes ejes
como lo son el liderazgo de la Alta Direccidn, la consideracion del contexto como factor
estratégico, el pensamiento basado en riesgo, el enfoque de procesos y la gestién del cambio; que
busca dinamizar a las organizaciones de hoy en dia. En cuanto al SEM podemos destacar algunos
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avances en aspectos de la norma: ha realizado andlisis del contexto de nivel FODA, actualmente
cuenta con una estructura de jerarquia definida y puestos de autoridad; se alinea con los Planes
Operativos Anuales del MINSAL y el Plan Estratégico Institucional; realiza algunas actividades para
medir su desempefo y ha incorporado algunos proyectos de mejora en sus procesos. Por lo
anterior, a continuacién, presentamos los resultados finales y un analisis mas detallado de cada

uno de los capitulos de la norma.

Los resultados de la evaluacidn de la ISO 9001:2015 son los siguientes:

4. CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION

10. MEJORA 26.54% 5. LIDERAZGO
42.50%
7.50%
. 16.67% 11.11%
9. EVALUACION DEL 6. PLANIFICACION
DESEMPENO 8.57%
17.50%
8. OPERACION 7. APOYO

Puntaje General 18.6%

llustracién 19: Porcentajes Obtenidos por Principio

Segln estos resultados, de un total de 700 puntos esperados el SEM solo logra alcanzar 130
puntos, es decir, un 18.6% de cumplimiento de la norma, por lo que no cumple con los requisitos
necesario para optar a la certificacién, encontrandose en una fase de tipo inicial. La llustracion 19,
presenta los resultados porcentuales de cada principio de la norma obtenidos por el SEM en su
evaluacidn. Se observa que el principio de liderazgo tiene el resultado mas alto, lo cual se debe a
que la Alta Direccion demuestra alto grado de empatia por la implementacién de un SGC; sin
embargo, esta empatia es limitada por desconocimiento sobre los SGC y temas presupuestarios.
Por otra parte, los principios con menor valor porcentual (Operacion y Mejora) guardan una

relacidn entre si; esto es producto de la ausencia de actividades destinadas a la mejora continua.
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En seguida, se presentan los resultados y un andlisis de los resultados obtenidos al evaluar cada
uno del capitulo 4 al 10 de la norma I1SO 9001:2015 tomando como referencia la Guia para la
aplicacion de la UNE-EN I1SO 9001:2015 de la Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacidon
(AENOR 2015).

3.8.2.1 Capitulo 4: Contexto de la Organizacion
Aqui se aborda el contexto del SEM, en el que realiza sus actividades, donde existen cuestiones

que influyen en el desarrollo y resultado de su trabajo, contempla los requisitos 1 al 13 que
pueden visualizarse en la tabla 29, y a continuacion se detallan los resultados de la evaluacion del

Contexto de la Organizacion en la tabla 30.

Han determinado las cuestiones externas e internas que son pertinentes para el propdsito de la organizacidn y su direccidén estratégica, y que
afecten a su capacidad para lograr los resultados previstos de su sistema de gestion de la calidad.

2 La organizacidn realiza el seguimiento y la revision de la informacion sobre las cuestiones internas y externas.

|

La organizacidn determina las partes interesadas pertinentes y sus requisitos.
Se realiza seguimiento y revision de la informacion sobre estas partes interesadas y sus requisitos pertinentes.

H

5 Se determina los limites y la aplicabilidad del SGC.

6 Cuando se determina el alcance se considera cuestiones externas e internas, los requisitos de las partes interesadas (4.2), los productos y
servicios de la organizacion.

7 La organizacidn aplica todos los requisitos de la norma si son aplicables en el alcance determinado al SGC.

8 El alcance del SGC esta disponible y se mantiene como informacién documentada.

9 El alcance establece los tipos de productos y servicios cubiertos, y proporciona la justificacion para cualquier requisito de esta norma, que la
organizacion determine que no es aplicable para el alcance de su SGC.

10 La organizacion establece, implementa, mantiene y mejora continuamente un sistema de gestion de la calidad, incluido sus procesos necesarios y

sus interacciones.

11 La organizacion determina los procesos necesarios para el SGCy su aplicacion a través de la organizacion.

La organizacion determina las entradas requeridas y las salidas esperadas de estos procesos, secuencia e interaccion de procesos, los criterios y
12 métodos necesarios para asegurar la operacion eficaz y el control de estos procesos; los recursos necesarios, asigna las responsabilidades y
autoridades para estos procesos, aborda riesgos y oportunidades (6.1), evalia procesos, los mejora y por ende el SGC.

13 En la medida en que es necesario, la organizaciéon mantiene informaciéon documentada para apoyar la operacién de sus procesos y la conserva.
Tabla 29: Requisitos Capitulo 4 Norma I1SO 9001:2015

.NWEI d.e NE E El EID | EIDE | EIDEA | EIDEAM
Diagnéstico
Escala 0 1 2 3 4 5 6 Evidencia Ewdem:la’ DocEJmentada Requiere d.oFumentacmn
(Qué se tiene) adicional
Valorde | oo | 509 | 40% | 50% | 60% | s0% | 100%
Escala
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 26.54%

4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y DE SU CONTEXTO

REQ. 1: El SEM ha realizado un andlisis del entorno en el 2013 (arbol de problemas y objetivos) en el 2015 se elaboré un anélisis FODA (financiado por
JICA).
REQ. 2: Existe el Plan Estratégico Institucional PEl con estrategias y objetivos especificos para el SEM.

1 70 Documento FODA, arbol de problemasy | pjaneacion Estratégica, FODA
de objetivos. u otra documentacién
2 70 Documento Plan Estratégico Institucional actualizada
eo o
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4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS

REQ. 3y 4. Cuentan con alianzas estratégicas con sus partes interesadas, realizan retroalimentacion de los servicios que se brindan.

Documentos de las alianzas

Procedimiento para la

3 70 Documento estratégicas con FOSALUD, determinacién del contexto de
Comandos de Salvamento, la organizacion y las partes
4 70 D " Cruz Roja, Cruz verde, PNC interesadas
ocumento 911, Ministerio de Salud. (no obligatorio 4.1y 4.2)
4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

REQ. 5a 9. No se tiene defin

ido el alcance

del Sistema de Gestion de la Calidad.

5 0
6 0
7 0
8 0
9 0

No existe

Alcance del Sistema de Gestion
de la Calidad (obligatorio)

4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS

4.4.1. REQ. 11y 12. Si hay indicadores para el CCSEM, pero no metas, el POA (Plan Operativo Anual) responde a necesidades del MINSAL.
10 0 No existe
" s Manual de Existen pocos procesos del Documentos que respaldan el
Procedimientos SEM SGCy sus procesos (manuales,
1 30 Manual de Existen procesos del CCSEM y procedimientos)
Procedimientos BOSEM, pero no del SGC.
4.4.2. REQ. 13. Se cuenta con algunos procesos operativos del CCSEM, pero no del SGC.
13 30 Manual de Existen procesos del CCSEM y Procesos del SGC

Procedimientos

BOSEM.

Tabla 30: Resultados Evaluacion Capitulo 4 Norma I1SO 9001:2015

3.8.2.1.1 Resultados del Capitulo 4 de la Norma
El resultado se determiné de la siguiente forma:

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION:

TOTAL PUNTOS DE EVALUACION:

345

PUNTUACION MAXIMA:

1300

26.54%

Cap. 4 Contexto de la Organizacion

Req2

Req3

Req4

Req5 Req6 Req7

Req8

11| T

Reql0 Reqll Reql2

Req9

Req13

llustracion 20: Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 4
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3.8.2.1.2 Analisis del Capitulo 4 de la Norma
4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto

El SEM ha realizado esfuerzos para definir su contexto y una direccidén estratégica a través de un
analisis del entorno en el afio 2013 (arbol de problemas y objetivos), también, en el 2015 elaboré
un andlisis FODA (financiado por JICA) y en el 2017 se actualizd; a pesar que han utilizado diversas
metodologias, éstas carecen de un seguimiento (evaluacion) y revisidn (auditoria) para su mejora.
Es importante mencionar que la Direccidon y el personal estratégico conocen el contexto externo e
interno del SEM de forma empirica, haciendo énfasis en factores externos como cuestiones
medioambientales, politicas, presupuestarias, seguridad, cooperacidn internacional que afectan el
funcionamiento del SEM; también, tiene conocimiento de factores internos como recursos,
normativa, ambiente de trabajo.

De igual manera, y a nivel macro el Ministerio de Salud cuenta con un Plan Estratégico
Institucional PEI con ejes estratégicos y objetivos especificos para el SEM.

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas

La Direccidn y el personal estdn conscientes que los usuarios y su satisfaccién son su prioridad en
los servicios de atencién brindados, propdsito principal de la norma. De forma narrativa y
descriptiva se conocen sus requisitos, necesidades y expectativas; sin embargo, éstas no estdn
plasmadas en un documento. El SEM cuenta con evidencias de alianzas estratégicas con FOSALUD,
Comandos de Salvamento, Cruz Roja, Cruz verde, PNC 911, Ministerio de Salud; existen reuniones
de coordinacion interinstitucional donde se realiza retroalimentacion de los servicios que se
brindan. La institucion no ha definido todas las partes interesadas, y carece de un documento
donde se plasmen en especifico los requerimientos de éstas, las actividades en las que se
relacionan y los requisitos que se deben cumplir conforme el SGC.

4.3 Determinacion del alcance del Sistema de Gestidn de la Calidad

El SEM aun no tiene definido un alcance de un Sistema de Gestion de Calidad, puesto que, en la
actualidad no se ha implementado un SGC. Para establecer el alcance hace falta el andlisis del
contexto, las partes interesadas y los servicios; asi como definir sus limitantes, aplicabilidad,
disponibilidad y mantenerlo como informaciéon documentada.

4.4 Sistema de Gestion de la Calidad y sus procesos

En cuanto a procesos, el SEM cuenta con algunos manuales de procesos: “Manual de Descripcion

de Procesos del Centro Coordinador - CCSEM”, “Manual de Descripcién de Procesos para el Area
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de Capacitaciones” y “Manual de Descripcién de los Procedimientos para el Funcionamiento de las
Bases Operativas — BOSEM”, pero no existen en todas las areas y ni especificamente para el SGC.
Carecen de una clasificacion de los procesos, un diagrama o mapa de procesos que presente sus
interacciones, funcionamiento, y esté armonizado con su estructura funcional; también, no se han
establecido indicadores de desempefio de los procesos del SGC ya que éstos no existen.

El SEM cuenta solo con algunos indicadores definidos para el CCSEM, pero sin metas concretas;
ademas, cuenta con un Plan Operativo Anual (POA) que principalmente responde a necesidades
del MINSAL. Al entrevistar al personal del SEM, ellos desconocen a qué tipo de proceso

pertenecen como estratégico, clave o de soporte.

3.8.2.2 Capitulo 5: Liderazgo
Aca se aborda el liderazgo de la Alta Direccidn, al demostrar las capacidades de compromiso y

liderazgo respecto al SGC, incluye los requisitos del 14 al 19 que se visualizan en la tabla 31, y a

continuacion se detallan los resultados de la evaluacién del Liderazgo en la tabla 32:

La Alta Direccion demuestra liderazgo y compromiso con respecto al SGC.
La Alta Direccion demuestra liderazgo y compromiso con respecto al enfoque al cliente.

La Alta Direccion establece, implementa y mantiene una politica de la calidad que es apropiada al propdsito y contexto de la organizacidn,
objetivos de la calidad, compromiso de cumplir con los requisitos aplicables y mejora continua al SGC.

La politica de la calidad cumple lo siguiente: esta disponible como informaciéon documentada, se comunica, entiende y aplica, estd disponible
para las partes interesadas pertinentes.

La Alta Direccidn asegura de que las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes se asignen, se comuniquen y se entienden en toda
la organizacidn.
La Alta Direccidn asigna la responsabilidad y autoridad para asegurar de que el SGC es conforme con los requisitos de esta norma internacional,

18

1
9 genere las salidas previstas, informa a la Alta Direccién, promueve el enfoque al cliente y asegurar la integridad del SGC.
Tabla 31: Requisitos Capitulo 5 Norma 1SO 9001:2015
Nivelde | we | ¢ | & | ED | EDE | EIDEA | EIDEAM
Diagndstico
Evidencia Evidencia Doc d Requiere doc ion
Escala 0 1 2 3 4 5 6 (Qué se tiene) adicional
Valorde | oo | 20% | 40% | 50% | 60% | 80% | 100%
Escala
5. LIDERAZGO 42.50%
5.1. LIDERAZGO Y COMPROMISO
5.1.1 Generalidades
Documentos de seguimiento Politica y objetivos de Calidad
periddico interno (POA, actas establecidos, memorandos o
14 70 Otros de reuniones y proyectos de documentos donde promueve
mejora) que realiza la la documentacion de los
Direccidn al funcionamiento procesos, etc.
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Otros

17 0
18 50

Otros
19 50

del SEM; también, hay
reuniones planificadas con el
MINSAL.

Encuesta de satisfaccién al
cliente, auditorias médicas

No existe

Cuenta con organigrama y
algunos perfiles oficializados.

Encuestas de satisfaccion al
cliente, segmentacién y
conocimiento de los requisitos
de los clientes.
Acciones en beneficio de los
clientes.

Evidencia de que ha sido
socializada y es del
conocimiento de los empleados

Organigrama, manual de
puestos de trabajo o funcional

Manual de Funciones, Perfiles
de Puestos, Acuerdo de
Funciones, Memorandos u otro
documento con estas
responsabilidades.

Tabla 32: Resultados Evaluacion Capitulo 5 Norma I1SO 9001:2015

3.8.2.2.1 Resultados del Capitulo 5 de la Norma
El resultado se determind de la siguiente forma:

TOTAL PUNTOS DE EVALUACION:

255

PUNTUACION MAXIMA:

600

5. LIDERAZGO

42.50%

Cap. 5 Liderazgo
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

—
Reql6

—
Reql7

0%

Reql4 Reql5

Req18

Req19

llustracién 21: Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 5

3.8.2.2.2 Analisis del Capitulo 5 de la Norma
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5.1. Liderazgo y compromiso

El director verifica que se cuenta con los recursos minimos necesarios para llevar a cabo los
servicios, y a pesar que no existe un SGC, se realizan reuniones ciclicas mensuales con Jefaturas y
coordinadores; se documentan el seguimiento a dichas reuniones, los acuerdos y sus responsables
en actas. Se efectla un seguimiento semanal, mensual, trimestral y anual interno al
funcionamiento y cumplimiento de los servicios; participa de reuniones planificadas con el
Ministerio de Salud. La direccién del SEM promueve y da seguimiento al cumplimiento del POA
(Plan Operativo Anual) el cual contiene un analisis de riesgos delimitado por el MINSAL. Asimismo,
la direccidon del SEM demuestra liderazgo; ya que ha elaborado diferentes proyectos de mejora y
expansion de los servicios de emergencias; también se ha enfocado a garantizar la capacitacion de
los empleados con aprendizaje en drea médica, tecnologia y asistencial del personal.

En cuanto al enfoque al cliente, en el SEM existe un mecanismo para medir y evaluar la calidad de
los servicios brindados al cliente y su nivel de satisfaccion; pero, carece de un medio donde se
reciban sugerencias y reclamos al servicio brindado.

5.2 Politica

El SEM no posee una politica de calidad, la cual esté alineada con los objetivos de la calidad vy el
contexto; por ende, no esta disponible como informacién documentada, comunicada, entendible
para el SEM y disponible para las partes interesadas.

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

El SEM cuenta con organigrama y algunos perfiles que estan oficializados, pero hay algunos que
todavia se encuentran en estudio y no oficializados; ademads, no se han establecido las
competencias y cualificaciones requeridas o evaluadas en el desempefo de su trabajo. Por otra
parte, si existen restricciones de acceso y permisos en el sistema de informacion del SEM de

acuerdo al puesto que desempefia el personal.

3.8.2.3 Capitulo 6: Planificacion
En este apartado se aborda la planificacién del SGC y de los procesos que consiste en definir el

modo en el que se llevara a cabo la actividad del SEM, se abordan los requisitos 20 al 28 en la tabla

33, y a continuacion se detallan los resultados de la evaluacidn de la Planificacion en la tabla 34:




estas acciones.

22

23

- e2

Las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades son proporcionales al impacto potencial en la no conformidad de los productos y
servicios.

La organizacidn establece objetivos de la calidad para las funciones y niveles pertinentes y los procesos necesarios para el SGC.

24

Los objetivos de la calidad son coherentes con la politica de calidad, son medibles, toma en cuenta los requisitos aplicables, son pertinentes con
la conformidad de los productos y servicios, son objeto de seguimiento, se comunican y se actualizan.

25

La organizacién mantiene informacién documentada sobre los objetivos de la calidad.

Al planificar cdmo lograr sus objetivos de la calidad, la organizacién determina qué se va a hacer, qué recursos se requerirdn, quién sera

responsable, cudndo se finalizard y cémo se evaluaran los resultados.

27 Cuando la organizacién determina la necesidad de cambios en el SGC, estos cambios se llevan a cabo de manera planificada.
28 La organizacion considera el propésito de los cambios y sus consecuencias potenciales, la integridad del SGC, la disponibilidad de recursos, la
asignacion o reasignacion de responsabilidades y autoridades.

20

21

Tabla 33: Requisitos Capitulo 6 Norma ISO 9001:2015

NE E El EID | EIDE | EIDEA | EIDEAM

Evidencia Documentada Requiere documentacion

0 L 2 3 & 5 5 Saidere (Qué se tiene) adicional

0% | 20% | 40% | 50% | 60% | 80% 100%

6. PLANIFICACION 11-11%

En el POA se abordan los Procedimiento para tratar o
75 riesgos y se realiza un abordar el riesgo y
Otros informe de valoracion de oportunidades

riesgos cada 3 meses. (no obligatorio 6.1)

15 Procedimiento para tratar o
abordar el riesgo y

22

oportunidades

0 No existe (no obligatorio 6.1)

23 0 No existe Objetivos de la Calidad y Planes
24 0 No existe de Mejora
25 0 No existe (obligatorios)

26

27

Sélo se realizan Planes de
10 Otros mejora como analisis Plan de Trabajo / Accién
realizado al POA.

0 No existe Planes de Accidn, proyectos de

28

mejora

0 No existe

Tabla 34: Resultados Evaluacién Capitulo 6 Norma ISO 9001:2015

3.8.2.3.1 Resultados del Capitulo 6 de la Norma
El resultado se determind de la siguiente forma:

TOTAL PUNTOS DE EVALUACION: | 100
PUNTUACION MAXIMA: 900
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6. PLANIFICACION: 11.11%

Cap. 6 Planificacion

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Req20 Reqg21 Req22 Req23 Req24 Req25 Req26 Req27 Req28

llustracion 22: Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 6

3.8.2.3.2 Analisis del Capitulo 6 de la Norma
6.1 Acciones para abordar riesqos y oportunidades

En el SEM existe un Plan Operativo Anual donde se determinan los riesgos y se plantean las
acciones para reducirlos, pero éstas no son evaluadas. Asimismo, no se han determinado los
riesgos residuales de servicios no conformes. El MINSAL ha elaborado un método en el POA
avalado por la Direccién de Planificacion del Nivel Central para medir los riesgos y tomar acciones
sobre éstos; en el CCSEM realiza un informe de valoracidn de riesgos cada 3 meses y se toman
acciones. El SEM establece acciones para prevenir riesgos, pero éstas no estan sistematizadas
enfocadas a evitar el riesgo, eliminarlo, reducir la probabilidad de ocurrencia, controlar los
posibles efectos negativos o aprovechar las oportunidades para tomar otras acciones como
integrar procesos. Tiene deficiencia ya que no cuenta con un documento donde se plasmen los
riesgos y oportunidades del SGC que afecten los servicios que se brindan a los usuarios. El SEM
realiza una gestion de riesgos, pero éste no esta orientado a la mejora, a asegurar los resultados
esperados de los procesos y con un pensamiento mas preventivo (obviando las acciones
preventivas de la norma anterior) como lo pretende el SGC.

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos

No se cuenta con objetivos de la calidad establecidos, medibles y con seguimiento; no tiene
definida la situacién a la que pretende aspirar, las acciones a realizar para alcanzar estos objetivos,
los responsables, los plazos y los recursos necesarios para llevarlos a cabo. También, en el SEM no
existen los requisitos generales para la planificacion del SGC. Lo anterior viene a agravarse ya que

no se estan cumpliendo los requisitos del capitulo 4 Contexto de la Organizacidn, puntos de
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partida para la planificacion del SGC con el anadlisis del entorno y el analisis de las partes
interesadas. En otras palabras, el contexto puede afectar la asignacion de recursos, los métodos
de trabajo, la asignacién de responsabilidades, entre otras cosas. EIl SEM necesita planificar sus
procesos en funcién del contexto.

6.3 Planificacion de los cambios

En su gestidn no existen planes de mejora, ni la gestidon de cambios como tal, carece de una base
real para la implantacién de un SGC; lo que desmejora su situacidén porgue no cuenta con procesos
en los que se defina responsables, actividades y recursos necesarios, métodos de seguimiento y
medicidon que se aplicaran, asi como los indicadores significativos. Tiene deficiencia de una
planificacién inicial donde se requiera revisar los procesos y si es necesario incorporar cambios
para adecuar al SGC. El SEM no cuenta con una planificacidon formal de los cambios, que le permita
adaptarse a una realidad cambiante y cada vez mas exigente; asimismo, que le permita adaptarse

y actuar con diligencia ante cambios en los requisitos de la norma.

3.8.2.4 Capitulo 7: Apoyo
Aca se evalla si el SEM cuenta con todos los recursos necesarios para el SGC y por tanto para

todos sus procesos, incluye los requisitos 29 al 50 en la tabla 35, y a continuacién se detallan los

resultados de la evaluacidn del Apoyo en la tabla 36:

La organizacion determina y proporciona los recursos necesarios para el establecimiento, implementacién, mantenimiento y mejora continua del
sistema de gestidn de la calidad.

La organizacion considera: las capacidades y limitaciones de recursos existentes, que se necesita obtener de los proveedores externos.

29

La organizacidn determina y proporciona las personas necesarias para la implementacion eficaz de su SGC y para la operacién y control de sus
procesos.

31

La organizacion determina, proporciona y mantiene la infraestructura necesaria para la operacion de sus procesos y lograr la conformidad de los
productos y servicios.

La organizacion determina, proporciona y mantiene el ambiente necesario para la operacion de sus procesos y para lograr la conformidad de los

32

33 -
productos y servicios.

34 La organizacion determina y proporciona los recursos necesarios para asegurarse de la validez y fiabilidad de los resultados cuando se realice el
seguimiento o la medicidn para verificar la conformidad de los productos y servicios con los requisitos.

35 La organizacion asegura que los recursos proporcionados son apropiados para el tipo especifico de actividades de seguimiento y medicion
realizadas, se mantienen para asegurarse de la idoneidad continua para su propdsito.

36 La organizacidn conserva la informacion documentada apropiada como evidencia de que los recursos de seguimiento y mediciéon son iddneos

para su propdsito.

37 El equipo de medicidn: se calibra, verifica o ambas; se identifica para determinar su estado, se protege contra ajustes, dafios o deterior.

La organizacion determina si la validez de los resultados de medicion previos se han visto afectada de manera adversa cuando el equipo de
38 medicion se considere no apto para su proposito previsto.

39 Y se toman las acciones adecuadas cuando sea necesario.
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La organizacion determina los conocimientos necesarios para la operacion de sus procesos y para lograr la conformidad con los productos y

43

44

40 L
servicios.
41 Estos conocimientos se mantienen y ponen a disposicion en la medida en que sea necesario.
2 Cuando se abordan las necesidades y tendencias cambiantes, la organizacion considera sus conocimientos actuales y determina cdmo adquirir o
acceder a los conocimientos adicionales necesarios y a las actualizaciones requeridas.

@@ s 00000000 ]

La organizacidn: determina la competencia de las personas que afecten el desempefio o la eficacia del SGC, asegura que estas personas sean
competentes, basandose en la educacion, formacion o experiencia apropiada, cuando sea aplicable tomar acciones para adquirir la competencia
necesaria y evaluar la eficacia de las acciones tomadas y conserva la informacidn apropiada como evidencia de las competencias.

La organizacion asegura de que las personas que realizan el trabajo bajo el control de la organizacion tomen conciencia de: Politica de calidad,
Objetivos de la calidad, su contribucién a la eficacia del SGC, incluidos los beneficios de una mejora del desempefio, las implicaciones del
incumplimiento de los requisitos del SGC.

La organizacion determina las comunicaciones internas y externas pertinentes al SGC que incluyan: qué comunicar, cudndo comunicar, a quién
comunicar, c6mo comunicar y quién comunica.

El SGC de la organizacidn incluye: la informacion documentada por esta norma internacional y que la organizacion determina como necesaria
para la eficacia del SGC.

Al crear y actualizar la informacién documentada, la organizacién asegura de que lo siguiente sea apropiado: la identificacion y descripcion (por
ejemplo, titulo, fecha, autor o numero de referencia), el formato (idioma, software, graficos, medios de soporte), la revisién y aprobacién con
respecto a la conveniencia y adecuacion.

La informacion documentada requerida por el SGC, y por la norma se controla para asegurarse de que: esté disponible y sea idénea para su uso,

48 donde y cuando se necesite y esté protegida adecuadamente (ejemplo: pérdida de la confidencialidad, uso inadecuado o pérdida de la
integridad).

29 Para el control de la informacion documentada, la organizacion aborda las siguientes actividades segun corresponda: distribucion, acceso,
recuperacion y uso; almacenamiento y preservacion; control de los cambios, control de versiones, conservacion y disposicion.

50 La informacién documentada de origen externo, que la organizacidén determina como necesaria para la planificacion y operacidn para el sistema

se identifica segun sea apropiado y controla.

Tabla 35: Requisitos Capitulo 7 Norma 1SO 9001:2015

NE E El EID | EIDE | EIDEA | EIDEAM

Evidencia Doc da (Qué Requiere documentacion

se tiene) adicional

0 1 2 3 4 5 6 Evidencia

0% | 20% | 40% | 50% | 60% | 80% 100%

7. APOYO 17.50‘y

Presupuesto asignado a este

29 0 No existe
rubro
No existe "
. P . Documento donde se analicen
30 5 Existen términos de referencia

31

33

. los recursos
para servicios subcontratados.

Cuenta con personal con la Procedimiento para la

10 competencia y también puede [ competencia, la capacitacion y
gestionar cooperacién con la concienciacién
personal del Nivel Central. (no obligatorio 7.1.2, 7.2y 7.3)

No se han determinado,
existe discriminaciony
conflictos a los que no se les
da seguimiento.

15 Se solicitd asistencia Recursos financieros, humanos
psicolégica, pero esta no fue y tecnoldgicos
brindada.

Existen condiciones adversas
que no cumplen las
condiciones necesarias.
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34 0 No existe
35 0 No existe

Hay estandares de
36 5 mantenimiento y

funcionamiento del equipo
informatico, hardware y de TI.

Registros de monitorizaciony
medicion de equipamiento y
calibraciéon
(obligatorio)

Registros de mantenimiento y
calibracién
(obligatorio)

43

45

37 0 No existe Procedimiento para el
mantenimiento y la medicién
del equipamiento
(no obligatorio 7.1.5)
38 0 No existe L
Medicién de resultados
39 0 No existe
40 70 Otros Se capacita al personal ) »
conforme a los cambios Inventario y Evaluacion de
a1 70 Otros R conocimientos, Expedientes del
realizados en software,
. personal
42 70 Otros procedimientos, protocolos

Registros de capacitaciones
recibidas por empleado y sus
Curriculums.

El personal que se ha
requerido ha sido certificado y
capacitado.
Evaluaciones del desempefio a
todo el personal y de
conocimientos después de
capacitaciones.

No existe

Dependiendo de lo que se va
a comunicar y a quién se le va
a comunicar, asi se han
establecido diversos medios
de comunicacidn.

Se ha delimitado lo que se va a
comunicar y asi se selecciona
el medio.

Notas, correos electrdnicos,
reuniones periddicas de
trabajo, reuniones
emergentes de acuerdo a la
situacion, carteleras, carpetas
en red, otros.

No existe un drea responsable,
pero se cuenta con la Unidad
de Comunicaciones del Nivel
Central del MINSAL.

Registros de formacidn,
cualidades, competencias
experiencia y cualificaciones
(obligatorio)
Procedimiento para la
competencia, la capacitacion y
la concienciacién
(no obligatorio 7.1.2, 7.2y 7.3)

Procedimiento para la
competencia, la capacitacion y
la concienciacién
(no obligatorio 7.1.2, 7.2y 7.3)

Documentos que evidencien la
comunicacion en la
organizacion

|
e [ o[ | [ [ | | [ [  Noeiste [ DocumentaciéndelSGC__|

47 No existe Archivos fisicos o dlg.lFaIes dela
documentacion




Procedimiento para el control
48 0 No existe de registros y documentos
(no obligatorio 7.5)

7.5.3.2
49 0 No existe Procedimiento para el control
de registros y documentos
50 0 No existe (no obligatorio 7.5)

Tabla 36: Resultados Evaluacion Capitulo 7 Norma 1SO 9001:2015

3.8.2.4.1 Resultados del Capitulo 7 de la Norma
El resultado se determiné de la siguiente forma:

TOTAL PUNTOS DE EVALUACION: | 385
PUNTUACION MAXIMA: 2200

7. APOYO 17.50%

Cap. 7 Apoyo

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
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llustracion 23: Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 7

3.8.2.4.2 Analisis del Capitulo 7 de la Norma
7.1 Recursos

El SEM aun no ha determinado los recursos necesarios para el establecimiento, implementacion,
mantenimiento y mejora continua del SGC, ya que no cuenta con éste y no ha planificado su
implementacion, tampoco cuenta con presupuesto asignado para este rubro. El SEM carece de
registros oficiales de monitorizacion y medicién de equipamiento y calibracion del CCSEM.
Ademas, no conserva la informaciéon documentada apropiada como evidencia de que los recursos
de seguimiento y medicidn son idéneos para su propdésito. También, no tiene procedimiento para
el mantenimiento y la medicidén del equipamiento. Para el andlisis de proveedores de servicios, el
SEM cuenta con términos de referencia para adquirir servicios subcontratados.

En cuanto a infraestructura el SEM cuenta con instalaciones fisicas para su area administrativa, el
CCSEM vy las BOSEM; cuenta con infraestructura tecnoldgica para cubrir las llamadas de asistencia

en el AMSS, pero, estd realizando un proyecto de expansién a 3 departamentos prioritarios y para
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echarlo a andar necesitarda mas recursos humanos para las ambulancias y para atenciéon de
llamadas, primas y gastos de seguros de bienes, equipos informaticos y otros.

No se han determinado las condiciones ambientales minimas requeridas, en la parte social existe
discriminacién y conflictos a los que no se les da seguimiento, en la parte psicolégica se solicitd
asistencia, pero ésta no fue brindada, en la parte fisica existen condiciones adversas que no
cumplen las condiciones necesarias.

En cuanto a las mediciones hay estdndares de mantenimiento y funcionamiento solo del equipo
informatico, hardware y de TIl, pero deben realizarse mds acciones para controlar dichos
mantenimientos, enfocarse en el preventivo y gestionar los riesgos de pérdida de informacién o
del servicio que se brinda al usuario.

El SEM debe realizar en primer lugar una valoracién de qué recursos son necesarios en su SGC y
por consiguiente en todos sus procesos, ya que no cuenta con este insumo.

En cuanto a los conocimientos se capacita al personal conforme a los cambios realizados en
software, procedimientos, protocolos. El Coordinador de proyectos del SEM tiene los registros de
capacitaciones recibidas por empleado y sus Curriculum, también, el personal que se ha requerido
ha sido certificado y capacitado. Existen evaluaciones del desempefio a todo el personal y de
conocimientos después de las capacitaciones. Sin embargo, la gestidon del talento humano estd
centralizada en el MINSAL.

7.2 Competencia

No se tiene Procedimiento para la competencia y la capacitacién del personal, pero si cuenta con
personal con la competencia médica-técnica y también puede gestionar cooperacidon con personal
del Nivel Central.

7.3 Toma de conciencia

No se tiene Procedimiento para la toma de conciencia, ni mecanismos que aseguren que los
empleados han tomado conciencia sobre la importancia del SGC.

7.4 Comunicacion

En el SEM no cuenta con una gestién de la comunicacion definiendo cuando comunicar, en qué
casos y a quién se comunicara; no tiene definidos los medios de comunicacion internos y externos,
asi como el responsable de comunicar. Sin embargo, dependiendo de lo que se va a comunicary a
quién se le va a comunicar, asi se han establecido empiricamente diversos medios de

comunicacion como notas, correos electrénicos, reuniones periddicas de trabajo, reuniones
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emergentes de acuerdo a la situacion, carteleras, carpetas en red y otros. No existe un area
responsable, pero se cuenta con la Unidad de Comunicaciones del Nivel Central del MINSAL.

7.5 Informacion documentada

Como la norma ISO 9001:2015 no esta implementada en el SEM, no se cuenta con informacién
documentada requerida por esta norma internacional, asi como el Manual de calidad y la totalidad
de los registros. Por ende, no cuenta con un procedimiento para el control de registros y
documentos del SGC. Con respecto al respaldo de los documentos, se tienen algunos en Tl y Nivel

Central, pero no se realizan de forma permanente.

3.8.2.5 Capitulo 8: Operacion
En este capitulo se evalla todos los aspectos que se deben tener en cuenta a la hora de planificar

los procesos operacionales que tienen como finalidad brindar los servicios de APH, se presentan
los requisitos 51 al 99 en la tabla 37, y a continuacion se detallan los resultados de la evaluacion de

la Operacion en la tabla 38:

La organizacién planifica, implementa y controla los procesos necesarios, para cumplir con los requisitos para la provisiéon de productos y

51 P . . R .
servicios y para implementar las acciones encaminadas en el capitulo 6.

52 La salida de esta planificacidon es adecuada para las operaciones de la organizacion.

La organizacidon controla los cambios planificados y revisar las consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para mitigar

53 X . .
cualquier efecto adverso, seglin sea necesario.

54 La organizacidn asegura de que los procesos contratados externamente estén controlados.

La comunicacidn con los clientes incluye: proporcionar la informacion relativa de los productos y servicios; tratar las consultas, los contratos o los
pedidos, incluyendo los cambios; obtener la retroalimentacidn de los clientes relativa a los productos y servicios, incluyendo las quejas de los
clientes; manipular o controlar la propiedad del cliente; establecer los requisitos especificos para las acciones de contingencia, cuando sea
pertinente.

55

Cuando se determinan los requisitos para los productos y servicios que se van a ofrecer a los clientes, la organizacion asegura de que: a) Los
56 requisitos para los productos y servicios se definen incluyendo los requisitos legales y reglamentarios aplicables. Aquellos considerados
necesarios por la organizacion; b) La organizacion puede cumplir con las declaraciones acerca de los productos y servicios que ofrece.

57 La organizacion asegura de que tiene la capacidad de cumplir los requisitos para los productos y servicios que se van a ofrecer a los clientes.

La organizacion lleva a cabo una revisién antes de comprometerse a suministrar productos y servicios a un cliente para incluir. (Cumplir requisitos

58 - . . ) .
del cliente — requisitos especificados por la organizacion — requisitos legales, etc.)

59 La organizacidn asegura de que se resuelven las diferencias existentes entre los requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.

La organizacidn confirmar los requisitos del cliente antes de la aceptacidn, cuando el cliente no proporciona una declaraciéon documentada de sus

60 e
requisitos.

La organizacion conservar la informacién documentada cuando sea aplicable: sobre los resultados de la revisidn y sobre cualquier requisito nuevo
para los productos y servicios.

La organizacion asegura de que cuando se cambien los requisitos para los productos y servicios, la informacion documentada pertinente sea
modificada, y de que las personas pertinentes sean conscientes de los requisitos modificados.

La organizacidn establece, implementa y mantiene un proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior provision
de productos y servicios.

Al determinar las etapas y controles para el disefio y desarrollo, la organizaciéon determinar: La naturaleza de las act. De disefio y desarrollo, las

64 . e . S - " . .
etapas del proceso requerido, las act. De verificacion y validacion del disefio y desarrollo y las responsabilidades y autoridades involucradas en




este proceso.

La organizacion determina los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos y servicios a disefiar y desarrollar. La organizacion
considera: requisitos funcionales y de desempefio, informaciéon de disefio y desarrollos, requisitos legales y reglamentarios, normas de la
organizacion y consecuencias de fallos en los servicios.

La organizacion conserva la informacién documentada sobre las entradas del disefio y desarrollo.

La organizacion aplica controles al proceso de disefio y desarrollo para asegurarse de que: se definen resultados a lograr, revisiones al disefio y
desarrollo, se realizan actividades de verificacion y validacidn, se toman acciones y se conserva informacion de estas actividades.

La organizacion asegura de que las salidas del disefio y desarrollo: cumplen los requisitos, son adecuados para los procesos posteriores, incluyen

68 . L . - -
los requisitos de seguimiento y especifican las caracteristicas de los servicios.
69 La organizacidn conserva informacion documentada sobre las salidas del disefio y desarrollo.
70 La organizacidn identifica, revisa y controla los cambios hechos durante el disefio y desarrollo de los productos y servicios, o posteriormente en la

medida necesaria para asegurarse de que no haya impacto adverso en la conformidad de los requisitos.

71 La organizacidn asegura de que los procesos, productos y servicios suministrados externamente son conformes a los requisitos.

72 La organizacidn determina los controles a aplicar a los procesos, productos y servicios suministrados.

7 La organizacion determina y aplica criterios para la evaluacién, la seleccidn, el seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores
externos.

74 La organizacién conserva la informacién documentada de estas actividades y de cualquier accidén necesaria que surja de las evaluaciones.

La organizacion asegura de que los procesos, productos y servicios suministrados externamente no afectan de manera adversa la capacidad de la

75 A L

organizacién de entregar productos y servicios.

La organizacion se asegura de que los procesos suministrados externamente permanecen dentro del control de su SGC, define los controles que
76 pretenden aplicar a un proveedor externo y los que pretende aplicar a las salidas resultantes, tiene consideracion de: el impacto potencial de los

procesos, productos y servicios suministrados — la eficacia de los controles, determina la verificacion u otras actividades necesarias para
asegurarse de que los procesos suministrados externamente cumplen los requisitos.

77 La organizacion asegura de la adecuacidn de los requisitos antes de su comunicacidn al proveedor externo.
La organizacién comunica a los proveedores externos sus requisitos para: a) Los procesos, productos, servicios a suministrar, b) La aprobacion
Productos y servicios, Métodos, procesos y equipos, la liberacién de productos y servicios; c) La competencia, incluyendo cualquier calificacion
78 requerida de las personas, d) Las interacciones del proveedor externo con la organizacién, e) El control y el seguimiento del desempefio del

proveedor externo a aplicar pro parte de la organizacion, f) Las actividades de verificacién o validacion que la organizacién, o su cliente pretende
llevar a cabo en las instalaciones del proveedor externo.

La organizacion implementa la produccidn y provisidn del servicio bajo condiciones controladas.

La organizacidn utiliza los medios apropiados para identificar las salidas, cuando sea necesario, para asegurar la conformidad de los productos y

80 o
servicios.

81 La organizacidn identifica el estado de las salidas con respecto a los requisititos de seguimiento y medicién a través de la produccion y la
presentacion del servicio.

82 La organizacidén controla la identificacién Gnica de las salidas, cuando la trazabilidad sea un requisito, y debe conservar la informacion

documentada necesaria para permitir la trazabilidad.

La organizacion cuida la propiedad perteneciente a los clientes o a proveedores externos, mientras esté bajo el control de la organizacién o esté

86

83 . L .
siendo utilizado por la misma.

84 La organizacion identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los clientes de los proveedores externos suministrada para su
utilizacién o incorporacién dentro de los productos y servicios.

85 Cuando la propiedad de un cliente o de un proveedor externo se pierda, deteriore la organizacion debe informar de esta al cliente o proveedor

externo y conservar informacion documentada sobre lo ocurrido.

La organizacidn preserva las salidas durante la produccion y prestacion del servicio, en la medida necesaria para asegurarse de la conformidad
con los requisitos

La organizacién cumple los requisitos para las actividades posteriores a la entrega asociadas con los productos y servicios.

88

Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega que se requieren, la organizacién considera: a) Los requisitos legales y
reglamentarios, b) Las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a sus productos y servicios, c) La naturaleza, el uso y la vida util prevista
de sus productos y servicios, d) Los requisitos del cliente y e) La retroalimentacion del cliente.

La organizacion revisa y controla los cambios para la produccidén o la prestacién del servicio, en la extensidn necesaria para asegurar la

89 A . .
continuidad en la conformidad con los requisitos.

%0 La organizacion conserva informacién documentada que describa los resultados de la revision de los cambios, las personas que autorizan el
cambio y de cualquier accién necesaria que surja de la revision.

o1 La organizacién implementa las disposiciones planificadas en las etapas adecuadas, para verificar que se cumplan con los requisitos de los

productos y servicios.
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La liberacidn de los productos y servicios del cliente no deben llevarse a cabo hasta que se haya completado satisfactoriamente las disposiciones
planificadas.

93 La organizacidn conserva la informacion documentada sobre la liberacién de los productos y servicios.

La informacion documentada incluye: Evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacidn, Trazabilidad a las personas que autorizan la
liberacion.

% La organizacidn asegura de que las salidas que no sean no conformes con sus requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o
entrega no intencionados.

96 Se toman acciones adecuadas basandose en la no conformidad.

97 Se toman acciones a los productos y servicios no conformes detectados después de la entrega del producto o después de la provision del servicio.

La organizacidn trata las salidas no conformes de una o mas de las siguientes maneras: a) Correccion, b) Separacion, c) Informacién al cliente y d)
Obtencion de la autorizacion para su aceptacion bajo concesion.

98

La organizacion conserva la informacion documentada: a) Describe la no conformidad, b) Describe las acciones tomadas, c) Describa todas las
concesiones obtenidas e d) Identifique la autoridad que decide la accion con respecto a la no conformidad.

Tabla 37: Requisitos Capitulo 8 Norma ISO 9001:2015

929

Nivel de
Diagnéstico
Escala (1] 1 2 3 4 5 6
Valor de
Escala

NE E El EID | EIDE | EIDEA | EIDEAM

Evidencia Documentada
(Qué se tiene)

Requiere documentacion

Evidencia .
adicional

0% | 20% | 40% | 50% | 60% 80% 100%

8. OPERACION

8.57%

8.1. PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL

Existe de los procesos del
CCSEM, de Capacitacion y de
BOSEM.

Cuenta con la oferta de
servicios.

Si existen indicadores.

Se tienen delimitadas las
areas en las que no se brinda
el servicio por alta
peligrosidad.

Se da seguimiento al POA
todos los meses.

8.2. REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
8.2.1. Comunicacién con el cliente
Se tiene una Encuesta de
Satisfaccion a los usuarios
que se les ha brindado
atencion.

Se recibe retroalimentacion
de los usuarios.
Tienen pagina web, el
servicio telefénico del 132.

quisitos para los produ y servicios.

Existen leyes,
procedimientos establecidos,
protocolos de servicios,
estandares a cumpliry
documentos de coordinacién
con partes interesadas.

Se ha ofertado el servicio a
todo el pais, pero solo se
tiene cobertura del 100% del
Area Metropolitana de San
Salvador.

8.2.3. Revision de los requisitos para los productos y servicios.
8.2.3.1

51 15

52 10

53 10

54 0

Procedimiento de ventas

55 50 (no obligatorio)

8.2.2. Deter| delosr

Procedimiento de ventas

56 30 (no obligatorio)

57
58
59
60

No existe
No existe
No existe
No existe

o|o|o|o

8.2.3.2

Registros de revision de

61

Si existe un seguimiento,
pero no documentado.

requerimientos de servicios
(Obligatorio)
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65

No existe

No existe

No existe

66

67

68

No existe

No existe

No existe

69

No existe

70 0 No existe
71 0 No existe
72 0 No existe
73 0 No existe
74 0 No existe

No existe

Procedimiento para el disefio y
desarrollo de servicios
(no obligatorio)

Registros de nuevos requisitos
del servicio
(Obligatorio)

Registros de datos de entrada
del disefio
(obligatorio)

Registros de controles del
disefio y desarrollo de servicios
(obligatorio)

Registros de salidas del disefio y
desarrollo de servicios
(obligatorios)

Registros de cambios en el
disefio de servicios
(obligatorio)

Procedimientos para el control
de procesos externamente
contratados, productos y
servicios (procesos
externalizados)
Obligatorio

~N
v
o|o

No existe

No existe

80 80
81 80
82 50

No existe

|

En el Sistema Informatico
(SISEM) se registra toda la
trazabilidad del usuario
desde que se recibe la
llamada telefénica de
emergencias.

86

83 0 No existe
84 0 No existe
85 0 No existe

No existe

Registros de las caracteristicas
del servicios que es
proporcionado
(obligatorio)

Procedimiento para provision
del servicio
(no obligatorio)

Registros de propiedad del
cliente
(Obligatorio)

Procedimiento de
almacenamiento
(no obligatorio)

87 0 No existe
Se recibe retroalimentacién
88 10 de la Encuesta de

Satisfaccion, sitio weby
teléfono 132.

o]
N



89 0 No existe Registro de control de cambios
de los servicios
90 0 No existe (obligatorio)
8.6. LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
91 10 Existe procedimiento, se . .
92 10 documerr:tan las auditorias y Registros de con‘fc‘)rm|dad de
93 50 sus resultados a través de un los s',ervm'os
. (obligatorio)
94 0 informe.
8.7. CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES
8.7.1
95 0 No existe Procedimiento para la gestion
96 0 No existe de no conformidades y
97 0 No existe acciones correctivas
98 0 No existe (no obligatorio)
8.7.2
Registro de servicio no
99 0 No existe conforme
(obligatorio)

Tabla 38: Resultados Evaluacion Capitulo 8 Norma ISO 9001:2015

3.8.2.5.1 Resultados del Capitulo 8 de la Norma
El resultado se determiné de la siguiente forma:

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

TOTAL PUNTOS DE EVALUACION:
PUNTUACION MAXIMA:

420
4900

8. OPERACION:

Cap. 8 Operacion
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llustracion 24: Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 8

3.8.2.5.2 Analisis del Capitulo 8 de la Norma
8.1 Planificacidn y control operacional

El SEM carece de manual de procesos del SGC y de la totalidad de procesos operacionales,

especificaciones técnicas del servicio que se brinda, planes de accion/mitigacion, no poseen

controles de calidad para los servicios subcontratados, tienen un Plan Operativo Anual y se les da

seguimiento todos los meses. Existen perfiles de puestos definidos, pero algunos no son

oficializados y otros no son actualizados. En cuanto a los procesos, éstos no son actualizados para
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prevenir errores que se han cometido. Existen reuniones periddicas donde se documenta el
seguimiento a los objetivos y al POA.

8.2 Requisitos para los productos y servicios

A pesar que se realiza encuesta de satisfaccidn no se realiza seguimiento sobre los requisitos que
pide el usuario. Actualmente no tienen un plan de riesgos y contingencias para evitar la
denegacion de servicios. EIl SEM cuenta con un documento de la oferta de servicios, existen
indicadores, pero no se les da seguimiento. Se tienen delimitadas las dreas en las que no se brinda
el servicio por alta peligrosidad.

8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios

No cuenta con un proceso para el desarrollo de nuevos servicios, no poseen registros de
documentacidon sobre el desarrollo de nuevos servicios, ni de documentacion relacionada a las
entradas del disefio de nuevos servicios, ni de controles para el proceso de disefio y desarrollo de
nuevos servicios (Revision, Verificacion y Validacion).

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente

El SEM no tiene un procedimiento para el control de procesos externamente contratados, carece
de politicas o procedimientos sobre el deterioro de los activos de sus proveedores. En cuanto a las
auditorias a proveedores, se cuenta Unicamente con auditorias médicas.

8.5 Produccion y provision del servicio

En el Sistema Informatico (SISEM) se registra toda la trazabilidad del usuario desde que se recibe la
llamada telefénica de emergencias. A través de la Encuesta de Satisfaccidn y reuniones periddicas
con FOSALUD, 911 y otros.

No tienen procesos o procedimientos para garantizar la proteccién del usuario durante el uso del
servicio. Se resguarda la informacidon conforme a la Ley de Acceso a la Informacion Publica (LAIP)
del usuario cada 5 afios, y ésta es confidencial.

8.6 Liberacion de los productos y servicios

Se tiene una Encuesta de Satisfaccion a los usuarios que se les ha brindado atencién, tienen pagina
web, el servicio telefénico del 132. Existen leyes, procedimientos establecidos, protocolos de
servicios, estandares a cumplir y documentos de coordinacidn con partes interesadas. Se ha
ofertado el servicio a todo el pais, pero solo se tiene cobertura del 100% del Area Metropolitana
de San Salvador. La institucidon no realiza auditoria sobre el cumplimiento de las especificaciones

técnicas durante el proceso, ni se documentan los resultados.
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8.7 Control de las salidas no conformes

Actualmente, no se documentan los casos de mal manejo al usuario, ni se posee informacion
documentada (registros) sobre los cambios ocurridos en el servicio brindado al usuario,
relacionada al momento de la prestacidon del servicio prehospitalario. Se carece de un plan de
mejora de las no conformidades que se encontraron durante la ejecucidn del servicio APH, ni la
trazabilidad de éstas, ademas, no se tienen registros de un documento especifico. Sin embargo, si
existe auditorias médicas con FOSALUD, pero solo para casos aleatorios y sus resultados se

conservan en actas.

3.8.2.6 Capitulo 9: Evaluacion del Desempeiio
Aca se evalla el desempefio del SEM en su actividad y que conlleve esto a su mejora, incluye los
requisitos 100 al 111 en la tabla 39, y a continuacidn se detallan los resultados de la Evaluacién del

Desempefio en la tabla 40:

~f  ®aqus 0000000000000 ]
|

La organizacién determina: a) Qué necesita seguimiento y medicién, b) Los métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacién necesarios
100 para asegurar resultados validos, c) Cuando se debe llevar a cabo el seguimiento y la medicion, d) Cuando se deben analizar y evaluar los
resultados del seguimiento y medicidn.

101 | La organizacidn evalla el desempefio y la eficacia del SGC.

102 La organizacidn conserva la informacion documentada apropiada como evidencia de los resultados.

103 La organizacidn realiza el seguimiento de las percepciones de los clientes.
104 La organizacidn determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar esta informacion.

m La organizacidn analiza y evalla los datos y la informacion apropiados que surgen por el seguimiento y la medicion.

La organizacion lleva a cabo auditorias internas a intervalos planificados para proporcionar informacién acerca de si el SGC: a) Es conforme con
los requisitos propios de la organizacion para su SGCy los requisitos de la norma ISO 9001:2015, b) Se implementa y mantiene eficazmente.

La organizacidn: a) Planifica, implementa y mantiene uno o varios programas de auditoria que incluye: frecuencia, métodos, responsabilidades,
requisitos de planificacion, elaboracion de informes, los cambios que afecten a la organizacidn, los resultados de las auditorias previas; b) Define
los criterios de auditoria y el alcance, c) Selecciona los auditores y lleva a cabo auditorias para asegurarse de la objetividad y la imparcialidad del
proceso de auditoria, d) Se asegura de que los resultados de la auditoria se informen a la direccidn pertinente, e) Realiza correcciones y acciones
correctivas y f) Conserva informacion documentada.

m La Alta Direccion revisa el SGC a intervalos planificados.

m La revision por la direccidn se planifica y se lleva a cabo.

110 Las salidas de la revisidn por la direccidn incluyen las decisiones y acciones relacionadas.

111 La organizacion conserva informacién documentada con evidencias de los resultados de la revision por la direccion.

Tabla 39: Requisitos Capitulo 9 Norma ISO 9001:2015
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Evidencia Documentada
(Qué se tiene)

Requiere documentacion
adicional

9. EVALUACION DEL DESEMPENO

No existe

101 0 No existe

No existe

102 0

Existe encuesta de
satisfaccion del cliente.

16.67%

Registros de resultados de
medicion y monitorizacion
(obligatorio)

w0 [ o | | [ | [ [ | [  Noeise [ |

106 0 No existe

107 0 No existe

La direccion realiza
revisiones del
funcionamiento del SEM y
para su buena
administracion, no existe SGC
implementado, por tanto, no

111 10 realiza revisién al mismo.

Registros de programas de
auditorias
(obligatorio)
Procedimiento para auditoria
interna
(no obligatorio)

Registros de resultados de
auditorias
(obligatorio)

Registros de revisiones por la
direccién
(obligatorio)
Procedimiento para la revision

de la direccién
(no obligatorio)

Tabla 40: Resultados Evaluacién Capitulo 9 Norma I1SO 9001:2015

3.8.2.6.1 Resultados del Capitulo 9 de la Norma
El resultado se determind de la siguiente forma:

200
1200

TOTAL PUNTOS DE EVALUACION:
PUNTUACION MAXIMA:

9. EVALUACION DEL DESEMPENO:

16.67%
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Cap. 9 Evaluacion del Desempeiio

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

o% H B B

Reql00 Reql01 Reql02 Reql03 Reql04 ReqlO5 ReqlO06 ReqlO7 Reql08 Reql09 Reqll0 Reqlll

llustracion 25: Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 9

3.8.2.6.2 Analisis del Capitulo 9 de la Norma
9.1 Sequimiento, medicion, andlisis y evaluacion

Actualmente el SEM no realiza seguimiento a la totalidad de sus procesos, ni tiene establecidos
indicadores para medir si realmente estan dando los resultados deseados; sin embargo, si realiza
seguimiento de algunos casos seleccionados de forma aleatoria y a través de una auditoria. Como
no existe un SGC, éste no se evalua en su desempefio y eficacia, ni se conserva informacion
documentada.

9.2 Auditoria interna

En el SEM existe auditoria médica, pero no una auditoria para medir el desempefio del SGC, ya que
actualmente no estd implementado.

9.3 Revision por la direccion

El director del SEM recibe y revisa informe de resultados de encuesta de satisfaccién, se retine con
las partes interesadas para revisar estratégicamente la coordinacién que existe con ellos, como
FOSALUD, Cruz Roja, Cruz Verde, MINSAL, PNC, otros. Recibe, revisa y valida informe de las
llamadas atendidas, los resultados obtenidos, informe de plan de mejora, informe de auditorias.
También, la direccion revisa informe de auditorias médicas, revisa y verifica eficiencia de acciones
tomadas y existen acuerdos a decisiones tomadas que se documenta en actas de seguimiento. Sin
embargo, la direccion no planifica revisiones sobre el SGC, el desempefio de los procesos, las

conformidades de los servicios y las oportunidades de mejora, porque no existe un SGC.

3.8.2.7 Capitulo 10: Mejora
Este capitulo evalta el grado de determinacién de no conformidades, acciones correctivas y de la

mejora continua, se incluyen los requisitos 112 a 117 en la tabla 41, y a continuacidn se detallan

los resultados de la evaluacidn en la tabla 42:
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La organizacidn determina y selecciona las oportunidades de mejora.

del SGC.

La oportunidades de mejora incluyen: a) Mejorar los productos y servicios, b) Corregir, prevenir o reducir, c) Mejorar el desempefio y la eficacia

Cuando ocurra una no conformidad, incluida cualquiera originada por quejas, la organizacion: a) Reacciona ante la no conformidad y b) Evalta la
necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad.

La organizacidn conserva informacién documentada como evidencia de: la naturaleza de la no conformidad, los resultados de cualquier accion

tomada.

116 La organizacién mejora continuamente la conveniencia, la adecuacion y eficacia del SGC.
117 La organizacidn considera los resultados del analisis y evaluacion y las salidas de la revisidn por la direccion, para determinar si hay necesidades u
oportunidades que deben considerarse como parte de la mejora continua.

Tabla 41: Requisitos Capitulo 10 Norma ISO 9001:2015

NE E | EI | EID | EIDE | EIDEA | EIDEAM
A e ”
o | 1|23 | a 5 6 Evidencia Evidencia Documentada 4 o fon
(Qué se tiene) adicional
0% |20% | 40% | 50% | 60% | 80% | 100%
10. MEJORA 7.50%

Se cuenta con proyectos de

114

112 30 mejora y de expansién del Registro de resultados de
SEM, no se tiene SGC por lo acciones correctivas
113 15 que no se puede medir su (obligatorio)

desempefio.

Procedimiento para la gestion
de no conformidades y
acciones correctivas
(no obligatorio)

0 No existe

116 0 No existe
117 0 No existe
Tabla 42: Resultados Evaluacién Capitulo 10 Norma ISO 9001:2015
3.8.2.7.1 Resultados del Capitulo 10 de la Norma

El resultado se determiné de la siguiente forma:

TOTAL PUNTOS DE EVALUACION:
PUNTUACION MAXIMA:

45
600

10. MEJORA:
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Cap. 10 Mejora
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%

0% | | | ||
Req112 Req113 Reql14 Req115 Reql16 Reql17

llustracidon 26: Grafico de los puntajes obtenidos en cada requisito del Cap 10

3.8.2.7.2 Analisis del Capitulo 10 de la Norma
10.1 Generalidades

Se elaboran mejoras, pero no se documentan como Planes de Mejora.

10.2 No conformidad y accion correctiva

Actualmente el SEM no desarrolla planes de mejora para eliminar las no conformidades, ni para
aumentar el indice de satisfaccion del cliente, no se registran las acciones correctivas. La
Institucion no ha desarrollado planes de contingencia para disminuir los impactos de las no
conformidades, ni aplican metodologias para determinar la causa-raiz de las quejas o no
conformidades. Existen los planes de riesgos que elaboran en el POA, pero no enfocados a las no
conformidades de los servicios que se brindan a los usuarios.

10.3 Mejora continua

El SEM no cuenta con documentacidn relacionada de las mejoras, contingencias y acciones

correctivas.

CAPITULO IV: Propuesta a la Mejora Continua

Tomando en cuenta los resultados obtenidos por las aristas, se detectd que el SEM se encuentra
en una etapa basica ante el cumplimiento de la norma; lo cual, contribuye a la creacion de un SGC.
Sin embargo, es necesario implementar una serie de medidas que robustezcan la eficiencia y
gestidn de los procesos que envuelven el Centro Coordinador del SEM con el propésito claro de
contribuir al buen servicio de la ciudadania en el ramo de emergencias médicas. A continuacion, se

presenta una propuesta estratégica sugerida que permita al SEM tomar acciones para la
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implementacion del SGC. Adicionalmente, en el Anexo 8 y 9 se detalla la Estructura Documental

del Sistema de Gestidn de Calidad para el SEM para el proceso de ‘Atencidn Pre-hospitalaria’.

4.1 Ejes Estratégicos para el Crecimiento Pre-hospitalario
Segun los puntos de mejora identificadas en el diagndstico, se presentan en esta seccion, las

estrategias orientadas a la mejora al servicio entregado al usuario:

EJE ESTRATEGICO  ACTIVIDADES

Acercdandonos al Estructurar, oficializar y empoderar a un grupo de colaboradores

Usuario®™ multidisciplinario para dar seguimiento a la escucha de los usuarios.
Agregar canales digitales de ‘Escucha al usuario’ a través del sitio web oficial
y fan pages.
Establecer objetivos, registros e indicadores que contribuyan al beneficio
del usuario.
Generar planes de trabajo para el cumplimiento de las necesidades de los
usuarios.

Mantener comunicacidn constante de los canales de escucha.

Crear procesos para deteccion y seguimiento de las no conformidades de
los usuarios.

Disefiar e implementar procesos y documentarlos para disminuir las no
conformidades.

La Alta Direccion tiene que evaluar y documentar de forma ciclica los
avances, mejorar y el seguimiento de las no conformidades que identifican
el grupo de colaboradores.

Informar a los usuarios sobre las especificaciones, alcances y limitaciones
del servicio.

Publicar las actividades de mejora sobre los servicios ofertados.

Promover la marca del SEM por diferentes medios de comunicacion.
Ampliar la encuesta de satisfaccion al usuario para las urgencias registradas.

Unidos por una Definir procesos de ‘Escucha a Nuestros Clientes Externos’ con el objetivo
Buena Asistencia de medir sus percepciones y detectar las no conformidades para establecer
Pre-hospitalaria planes de mejora sobre los hallazgos.

Registrar y evaluar ciclicamente la ejecucién de planes de mejora.
La Alta Direccion es responsable de formalizar los requerimientos y el
seguimiento de planes de mejora en el servicio y actividades que involucren
el servicio al usuario.
Difundir y socializar los resultados, planes de mejora obtenidos en el
proceso.
Continuar con el fortalecimiento y participacion efectiva de las entidades;
por medio de actividades interinstitucionales que fortalecen los procesos
internos del SEM.

Robusteciendo el Fortalecer el presupuesto de la Institucion.

SEM Interno Buscar patrocinios con entidades ajenas a la institucidon con el objetivo de

*% Ver anexo 7: Presupuesto del Proyecto.
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fortalecer los servicios al usuario.

Evaluar periddicamente el clima organizacional por medio de instrumentos
gue registren las percepciones de los colaboradores.

Socializar los resultados e indicar planes de mejora y la priorizaciéon de
estos.

Definir planes de crecimiento en infraestructura.

Establecer mecanismos de evaluaciéon y medicién de proveedores que
interactUan en la cadena de valor pre-hospitalaria.

Definir ‘Programas de Reaccidn’ ante eventos fortuitos; registrar las
fortalezas y no conformidades.

Establecer procesos y seguimiento de planes de mejora para los ‘Programas
de Reaccidn’.

Salvaguardar de forma trimestral la informacion de los usuarios; establecer
procesos y politicas del uso de la informacién.

Evaluar y registrar de forma ciclica los activos que forman parte de la
cadena de valor pre-hospitalaria e informar sobre su estado para generar
cambios parciales o totales de los activos.

Crear andlisis de impacto sobre el costo-beneficio de los activos
deteriorados o en mal estado.

La Alta Direccidn tiene que evaluar el cumplimiento de todos los procesos,
no conformidades y planes de mejora que interactian en la cadena de valor
pre-hospitalaria.

Evaluar de forma ciclica mejoras al Sistema de Gestion de Calidad; siendo
los principales actores la Alta Direccidn y el equipo multidisciplinario.
Establecer planes de contingencia ante siniestros enddgenos y exdgenos
gue afectan el servicio entregado al usuario.

Evaluar anualmente las capacidades de reaccion del SEM.

La Alta Direccién tiene que establecer de forma ciclica las auditorias
(internas/externas) y su alcance y objetivo.

El equipo de Auditoria tiene que establecer los planes de mejora, registros
de las no conformidades; y la Alta Direccidn es responsable del seguimiento
de los planes de mejora.

Buscar constantemente nuevas tecnologias que contribuyan a mejorar los
servicios de emergencias y urgencias médicas.

Las fuentes de informacion para fundamentar los ejes estratégicos han sido derivadas de

entrevistas, instrumentos de evaluacion y documentacion oficial interna/externa.

Pasos para llegar al SGC
Los ejes presentados con anterioridad, conforman elementos que corresponden a Sistemas de

Gestién de la Calidad (SGC). Su implementacidn es fundamental para el buen servicio entregado al

usuario y por ello es necesario que la institucién inicie la ejecucidn de las actividades.
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Con el propdsito de ilustrar las siete etapas® para conformar el SGC se presenta el diagrama

siguiente (llustracion 27):

¢ Orientacion a la Alta Direccidn sobre los compromisos y beneficios del SGC.
e Identificacién de los costos y plazos de implementacién del sistema.

Induccién de la
Alta Direccion

eEvaluacién de todas las actividades y documentos que estan relacionados a
la cadena de valor; con la finalidad que éstos puedan ser ponderados para
determinar el grado de cumplimiento con respecto a la norma para el SGC

Diagnostico de la institucion.

Inicial

eImplica que los colaboradores adopten y entiendan la cultura de la Calidad )
por medio de entrenamientos y concientizacion constante sobre la razéon de la
Norma ISO 9001:2015.

eEntrenamientos para los colaboradores que conformaran el grupo de
auditores internos que evaluaran el SGC.

Socializacion del
SGC

eDisefio del manual de calidad. )
eGeneracion del manual de procedimientos.
eCreacidn de los formatos de registros y otra informacién exigidos por la
Elaboracién norma.
Documental
J
ePuesta en practica de las etapas anteriores de este diagrama.
eEsta etapa incluye también poner en marcha las recomendaciones de los
ejes estratégicos.
Implementacion
del SGC
J

>! Referencia de tesis “Reestructura Documental de un Sistema de Gestion de Calidad Bajo la Norma 1SO
9001:2008 para el Proceso de Transferencias de Fondos al Exterior del Banco Central de Reserva de El
Salvador”
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*Solicitud de auditoria externa, a una entidad certificadora de la norma.
*Se determinara la conveniencia de recomendar la certificacion.

Certificacion

I1SO 9001:2015

~

eCalendarizacién de las auditorias que evaluaran al SGC basado en la Norma
ISO 9001:2015 y los requisitos exigidos.

eDeteccidn y Notificacidn de las las 'No conformidades'.
eGestion de planes de mejora para superar las '‘No conformidades'.
*Se auditara nuevamente el SGC.

Ejecucion de
Auditorias
Internas

llustracién 27: Etapas para conformar y certificar bajo la Norma 1SO 9001:2015

4.3 Concretizando el SGC (Norma ISO 9001:2015)

La ‘Elaboracion Documental’ (Etapa 4) consiste en dos elementos concretos:

a) La creacion del ‘Manual de Calidad’ el cual es abordado en el Anexo 8 y

b) ‘El Manual de Procedimientos y Registros’ esta contenido en el Anexo 9.
Ambos elementos corresponden al centro del Sistema de Gestion de Calidad de la norma ISO
9001:2015 para el proceso pre-hospitalario del SEM. Es necesario enfatizar que estos manuales
son solo la medula espinal del SGC y para dar vida a este sistema es necesario que la Alta Direccion
(El cerebro) promueva el cambio cultural de la calidad sobre los colaboradores y clientes externos.
Para ello se proponen las siguientes acciones basadas en los resultados de la “Auto-Evaluacién ISO

9000:2015":

CAPITULO ACCIONES

4. CONTEXTO DE LA Es necesario que la organizacion evalie de forma sistematica los
ORGANIZACION elementos internos o externos que afectan a la institucién o sus
servicios; esta accion se efectuara a través de la evaluacion y
actualizacion del FODA o herramienta usada para el ‘estudio estratégico
de la empresa’ (Ejemplo.: Andlisis PESTAL, Cinco fuerzas de Porter).

De forma consecutiva y a pesar que fueron identificadas las partes
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5. LIDERAZGO

6. PLANIFICACION

interesadas, es necesario que estas sean categorizadas por el nivel de
influencia o importancia para el SEM. Ademas, la organizacidon debe de
establecer mecanismos de escucha para las sugerencias, comentarios y
quejas de las instituciones que interactian con el SEM; esta actividad
puede ser conseguida por medio de entrevistas o encuestas para
recaudar la informacién de las percepciones de las partes interesadas y
posteriormente sean transformadas en acciones. Es muy importante que
las partes interesadas estén enteradas y se involucren.

Es preciso que la organizacidon oficialice el diagrama de procesos vy
documente la interaccion de las unidades con respecto a los procesos de
la cadena de valor.

Es responsabilidad de la Alta Direccidn el oficializar y promocionar el
manual de calidad con los colaboradores. También, debera definir los
responsables para el cumplimiento de las politicas contenidas dentro del
manual.

Serd necesaria la conformacién de un equipo de trabajo para efectuar la
revision y actualizacién de la carta técnica de servicios. Esta actividad se
debe realizar cada afio o cada vez que se involucren cambios en el
servicio.

La Alta Direccién tiene que apoyar a la participacion activa de los
colaboradores, en busqueda de la mejora de los procesos y servicios que
brinda la institucion. Esta actividad puede ser canalizada por medio de
talleres semestrales, conformados por colaboradores de distinto nivel
jerarquico que brinden a través de lluvias de ideas (u otras
metodologias) sus aportes para la innovacion o mejora continua. Es
necesario que sean registradas o documentadas estas sesiones y que de
ello surjan analisis de factibilidad e implementaciones sobre los procesos
o productos. También, es necesario que la Alta Direccién efectué
cualquier tipo de reconocimiento a los colaboradores que participan en
la mejora continua.

Es necesario que la institucion ponga a disposicién los canales de
escucha para las quejas, comentarios y sugerencias que provienen de los
usuarios del servicio. Ademas, es responsable de definir el proceso para
el seguimiento de estos canales; para ello, se recomienda la creacién de
la fan page, robustecer el sitio oficial, crear un correo publico
institucional, entre otras formas gratuitas electrdnicas.

El SEM posee la evaluacidon de riesgos, pero carece de seguimientos
sobre estrategias para la ejecucion de planes de mitigacion, por ello es
necesario que las sesiones de trabajo contemplen el monitoreo de los
planes de mitigacion.

Al oficializar el manual de calidad; los objetivos institucionales deberan
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7. APOYO

tener estrecha relacién con los objetivos de calidad. Estos tienen que ser
medibles y sometidos a revisiones trimestrales para identificar el
cumplimiento de los mismos. Es necesario que el SEM registre las
estrategias institucionales e identifique a los responsables que llevardn a
cabo el cumplimiento de los objetivos de calidad.

La instituciéon necesita identificar y registrar las capacidades de
infraestructura que poseen de forma anual para dar soporte a los
usuarios del servicio; en el caso que existan expansiones del servicio,
tienen que ser justificado por medio de estudios, que sirvan como
soporte a estas expansiones. Las expansiones tienen que contener el
presupuesto necesario para mantener operativa a la institucion sin
afectar la calidad del servicio.

El SEM tiene que identificar los proveedores que participan en la cadena
de valor; ademas, establecer las especificaciones técnicas obligatorias a
cumplir por los proveedores. Es necesario que la institucion defina
criterios de calidad, indicadores de calidad, monitoreo y seguimiento de
indicadores sobre los servicios que brindan los proveedores.

Es necesario que la institucién defina politicas de rendimiento en los
equipos informaticos para determinar un buen funcionamiento de los
equipos; esta actividad es equivalente a la calibracion de las
herramientas o dispositivos que participan en la cadena de valor. La
politica tiene que contener valores porcentuales del rendimiento del
equipo en condiciones normales y establecer los umbrales que indiquen
inestabilidad.

En relacion al recurso humano el SEM tiene que asegurar que los
colaboradores que realizan actividades en la cadena de valor; tengan y
cumplan con las competencias, estudios y conocimientos necesarios
para desenvolverse adecuadamente en el proceso en el que participan
dentro de la cadena de valor. Ademas, la institucién tiene que
desarrollar planes de capacitacion para llenar los vacios técnicos de los
colaboradores. Para ello es necesario que se lleve evidencia documental
sobre los planes de capacitacion y el seguimiento de cumplimiento de
los planes. Esta actividad tiene que desarrollarse de forma anual debido
los nuevos requerimientos.

Es necesario que los colaboradores que participan en la cadena de valor,
tengan empatia o conciencia social sobre el impacto por el
cumplimiento o incumplimiento de sus actividades sobre el servicio al
usuario; por ello, la institucion tiene que llevar a cabo campafas
internas sobre la importancia, objetivos, impactos y la participacién
activa de los colaboradores sobre el SGC.

La Institucion debera definir los canales adecuados para comunicar la
informacidn oficial que compete a la socializaciéon de las politicas y
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8. OPERACION

objetivos relacionados a la calidad. Asi también, la institucion tiene la
responsabilidad de brindar la informacidn adecuada al cliente externo
por los canales oficiales de comunicacién. Los canales de comunicacion
pueden ser medios electrénicos o tradicionales; los cuales pueden ser
manejados como boletines, estadisticas en sitio web, videos o noticias
rapidas en la fan pages o cuenta twitter.

Es necesario que la institucion realice una revisidn sobre la encuesta de
satisfaccion al cliente, y modifique de acuerdo a objetivos especificos
que estén orientados a identificar nuevas necesidades de los clientes. De
la misma forma, se debe de mantener instrumentos que recolecten el
indice de satisfaccidon del cliente interno y externo, con el objetivo de
detectar no conformidades que ayuden a la creacién de planes de
mejora continua en los servicios que el SEM brinda. Basado en esos
instrumentos la institucién podrd realizar procesos de desarrollo de
nuevos servicios seglin en las necesidades directas de todos los clientes.

El desarrollo de nuevos servicios tiene que ser adecuadamente
registrado y debe contener indicadores para la deteccién de
inconformidades, manejo del riesgo, impactos en los servicios del SEM,
especificaciones técnicas del servicio, entre otros. Se recomienda
metodologias de gestidn de proyectos como ‘la metodologia de Canvas’.

La institucién tiene que garantizar el resguardo de la informacion de los
clientes por medio de politicas de backup incremental en menor tiempo
al establecido en las politicas del MINSAL; ademas de mantener
indicadores y pruebas de estrés sobre la redundancia de los discos en los
servidores que mantienen la informacién de los clientes. Como ultimo
punto sobre la informacién del cliente, es necesario que se efectien
registros y bitacoras sobre el manejo del resguardo de la informacién. La
informacién del cliente también compete al manejo de APH, esta puede
estar compuesta por bitacoras de los protocolos utilizados.

Es necesario documentar las no conformidades ocurridas durante el
proceso de APH; y sobre ello emitir un reporte técnico, plan de mejora y
brindar el seguimiento del plan para disminuir el riesgo de ocurrencia de
la no conformidad; de esta forma, la institucidon contribuye a cumplir los
objetivos de calidad.

Con respecto a la identificacion inequivoca de los casos; el sistema
SISEM contiene campos que son llenados con claves irrepetibles que
sirven para la distincion de los casos de cada usuario, de tal forma que
se garantice la trazabilidad de forma oportuna.

El SEM, tiene que establecer también; politicas y procedimientos
relacionados al deterioro y reemplazo de equipo e infraestructura que
son propiedad de los proveedores. Estas actividades tienen el propdsito
de disminuir el riesgo de denegacion de servicio y que al mismo tiempo
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9. EVALUACION DEL
DESEMPENO

10. MEJORA

los proveedores sean regulados y comprometidos en la calidad del
servicio.

La institucion tiene que establecer auditorias internas con contemplen el
cumplimiento de las especificaciones técnicas del servicio que se
entrega al usuario. Estas auditorias deben generar reportes que
contengan las fortalezas, puntos de mejora, evidencias y planes de
mitigacion para disminuir o eliminar las no conformidades sobre el
servicio prestado.

Una vez oficializado el manual y politica de calidad, serd obligacién de la
Alta Direccion la revisidn y evaluacion del SGC de forma ciclica.
Inicialmente se recomienda que esta actividad se realice
semestralmente, mientras se genera la cultura a la calidad;
posteriormente, esta revision puede sera efectuada anualmente. La Alta
Direccién tendrd que generar evidencia documental sobre la actividad
realizada. Para ello es necesario elaborar un reporte con una estructura
similar a la propuesta de la norma ISO 9001, que esta conformada por:
Resultados de las auditorias Internas/Externas, Las no conformidades
encontradas, Observaciones y puntos de mejoras detectadas,
Calendarizacion de las Auditorias para el siguiente ciclo, Revision de
datos de Retroalimentacion del cliente (indice de satisfaccidn del Cliente,
Reclamos y Quejas), Revision de los indicadores relacionados a los
objetivos de calidad definidos, Plan de accion y seguimiento de las
acciones correctivas y preventivas de las no conformidades, Reportes de
cambios que pueden afectar el SGC (Nuevos requisitos legales,
Comportamiento del mercado, Nuevos productos, Alteraciones a
productos, entre otros).

Este apartado estd relacionado con la cldusula anterior, ya que es
necesario que la Alta Direccion detecte facilmente las necesidades y no
conformidades de los usuarios; por medio del reporte de revisién del
SGC. La Alta Direccion puede apoyarse con los colaboradores para
establecer planes de mejora para llegar a una solucién, nuevo servicio,
mejora o transformacion del servicio que se brinda al cliente. De esta
forma el SEM garantiza el cumplimiento de los requisitos del cliente y
aumentara el indice de satisfaccion.

Pueden usar metodologias para resolucion de problemas como ‘lluvia de
ideas’, pero estas sesiones tienen que ser documentadas
adecuadamente. Es necesario que hagan uso de bitdcoras en donde
registren fechas, participantes, objetivos de la sesion, estatus de los
puntos de accién de sesiones anteriores, puntos de actas de las no
conformidades y sus respectivas acciones, responsables de las acciones,
entre otros. La institucion tiene que tener un plan de trabajo para
priorizar y mitigar las no conformidades que se presentan, siendo esta
una de las bases para fundamentar las sesiones de resolucion de
problemas.
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criticos del SGC.

4.4

Un SGC para la asistencia pre-hospitalaria del SEM brinda los siguientes beneficios:

Cuando se trata de un nuevo servicio o extension de servicio es
necesario la revision y modificacion de la carta técnica de los servicios;
asi también sera necesario el versionamiento de los documentos mas

;Cual es el beneficio de invertir en un SGC para el SEM?

Procesos y Procedimientos

Actualmente:

Existen muy pocos procedimientos
documentados o se ejecutan de forma
empirica; dificultando el traspaso del

conocimiento entre colaboradores y limitan la
mejora continua.

Al implementar el SGC:

Fomenta la innovacién en los procesos para
facilitar tiempo, esfuerzo y dinero.

Delimita las responsabilidades de cada puesto
de trabajo y crea segregacién de funciones.

Actualmente:

Esta delimitado a la evaluacién de usuario que
cumple con el ciclo pre-hospitalario. No se
realizan seguimientos de los requisitos y las no
conformidades de los usuario.

Satisfaccion del Cliente

Al implementar el SGC:

Apoya la escucha activa de los usuarios por
medio de la creacion de canales de
comunicacion.

Permite que el servicio pre-hospitalario se
vuelva mds competitivo.

Permite la inclusién y evaluaciéon de los clientes
externos y proveedores con el objetivo de
robustecer el servicio.

Apoya el resguardo de la informacion del
usuario.

Actualmente:

El SEM cuenta con planificacion anual y es
revisado de forma sistematica para detectar los
avances en el cumplimiento.

Planificacion

Al implementar el SGC:

Debido a que se cuenta con un proceso
sistematizado; la implementacién en el SGC
serd mas facil.

Con el SGC la Alta Direccién podra identificar
puntos de mejora en el ciclo de planificacion.

Actualmente:

El SEM no cuenta con politicas vy
procedimientos orientados a una Cultura de
Calidad.

Posee protocolos de atencién pre-hospitalaria;
los cuales se ejecutan para disminuir el indice
de mortalidad en el manejo del paciente antes

Politicas y Objetivos de Calidad

Al implementar el SGC:

Somete a la institucidn al proceso de mejora
continua.

Disminuye la reincidencia de las no
conformidades en la cadena de valor de la
atencién pre-hospitalaria del SEM.
Compromete a la Alta Direcciéon a evaluar el
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de llegar al nosocomio.
Cuando se presenta una no conformidad en el
manejo de pacientes no existe un plan de
mejora o rectificacion.

SGC con el objetivo de mejorar el servicio al
usuario.

Promueve objetivos orientados a la calidad del
servicio entregado al cliente.

Genera empoderamiento de los colaboradores
para mejorar sus procesos.

Actualmente:

Dirige de forma adecuada segln los objetivos
estratégicos.

Realiza gestidn para fortalecer el SEM.

Brinda seguimiento de los casos escalados por
los colaboradores que se encuentran
directamente relacionados a la Alta Direccién.
Carece de objetivos que velen por la calidad de
servicios al usuario, clientes externos.

Al implementar el SGC:

El SGC obliga a la Alta Direcciéon a tomar un
perfil orientado a la mejora continua.

Dar seguimiento a los planes de mejora que
surjan de cualquier no conformidad que ponga
en riesgo el SGC.

Crea una cultura de ‘Clima organizacional’ en
donde los colaboradores exteriorizan sus
necesidades y dificultades.

Fomenta la seguridad ocupacional.

Contribuye al manejo y mitigacion de los
riesgos.

Actualmente:

Se brinda entrenamientos aislados a
colaboradores.

No se posee un programa de crecimiento
profesional.

Ausencia de la ‘Gestion del Conocimiento’.

los

Fortalecimiento del Activo Blando

Al implementar el SGC:

Fortalece las habilidades de los colaboradores.
Permite que los colaboradores tengan
crecimiento laboral dentro de la institucidn.
Transmite sistematicamente el paso del
conocimiento entre colaboradores.

La curva de aprendizaje de nuevos elementos
es mas rapida.

Posibilita a los colaboradores tomar
empoderamiento basado en experiencia vy
aprendizaje.

Actualmente:

Existen objetivos e indicadores; pero no estan
orientados a salvaguardar la calidad en la
cadena de valor.

Esos indicadores son revisados anualmente,
debido a que de ello dependen bonificaciones
para cada colaborador.

Al implementar el SGC:

Implica la creacion de objetivos orientados al
beneficio y requisitos que el usuario externo
solicitan a la institucion.

Permite detectar las no conformidades por
medio de la sistematizacidn de los indicadores.
Ayuda a reorientar desviaciones que surgen por
las no conformidades.

Establece un proceso ciclico de control vy
seguimiento de indicadores de calidad.
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Resultados basado en Analisis de Informacion

Actualmente: Al implementar el SGC:

Se desarrollan registros estadisticos de salud | Orienta el andlisis de datos a fortalecer el SGC.
destinados para analisis solicitados por los | Permite detectar comportamientos de los
clientes externos. usuarios que contribuyan a mejorar la carta
Carecen de analisis que contribuya a la Cultura | técnica de los servicios ofrecidos.

de la Calidad.
Actualmente: Al implementar el SGC:

No poseen. Crea la gestién para el tratamiento de las no
conformidades del SGC.

Establecer planes de accidn preventivos y
correctivos con el objetivo de minimizar los
errores humanos involuntarios.
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CAPITULO V: Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

1.

La implementacién de un SGC en el SEM, conlleva a mejoras en los procesos y cultiva la
innovacién en los colaboradores para la entrega de un buen servicio al usuario; Ademas,
fomenta la mejora continua a través de la participacion activa de los clientes
internos/externos. Al mismo tiempo, eleva la imagen institucional con respecto al resto de
entidades locales y de la region. Por tanto, la adopciéon de un modelo de calidad implica
beneficios directos al SEM y a las partes interesadas.

Basado en los andlisis y resultados de las evaluaciones efectuadas en el SEM por medio de
entrevistas, encuestas, recoleccién de documentos oficiales; se observa que la institucion
posee una cultura de la calidad escasa. Por ello, la creacion de la estructura documental bajo
la norma ISO 9001:2015, es el inicio para mejorar los aspectos relacionados a la calidad del
servicio al cliente, fortalecimiento del capital humano, mejoras en la infraestructura,
robustecimiento de procesos, segregacién de funciones, trazabilidad del servicio al usuario,
manejo de las no conformidades por error humano.

En la parte financiera el SEM no cuenta con estados financieros donde se registre su situacion,
éste es administrado y consolidado por el nivel central del Ministerio de Salud, es decir que
financiera y presupuestariamente el SEM no cuenta con registros de su actividad, limitando
proyectos que benefician al servicio entregado al usuario y la sostenibilidad del SGC. Por lo
anterior, es necesario que el SEM posea su independencia financiera, para la amplitud de sus
servicios y la mejora continua.

El SEM no cuenta con un SGC implementado. Con relacién a la evaluacién ISO realizada en la
institucion, se identificé que actualmente solo cuenta con el 18.6% (130 de 700 puntos) de
cumplimiento de la totalidad de los requisitos de la norma ISO 9001:2015; su fortaleza esta en
el liderazgo con el resultado mds alto, éste requisito es importante porque es la base para
impulsar y facilitar la implementacién del SGC; por otro lado, los principios con menor valor
porcentual (Operacién y Mejora) guardan una relacidn entre si, producto de la ausencia de
actividades destinadas a la mejora continua. Basado en estos resultados, se establece que el
SEM se encuentra en una fase inicial de implementacién y se denota los esfuerzos de la

institucion al presentar porcentajes de avance en cada uno de los capitulos de la norma.
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Después de realizado el analisis sobre el indice de satisfaccion de los clientes internos y
externos se determind que el SEM cuenta con un ISC general de un 69.28% el cual indica que
existen puntos de mejora para la institucién. Por tanto, la promocién de su marca, el mejorar
las relaciones interinstitucionales y mejorar el ambiente laboral son los esfuerzos que tiene
como reto el SEM para disminuir la brecha del ISC.

Tomando como referencia los analisis de resultados del SERVQUAL vy la auto-evaluacién ISO
9001:2015; se encontré que existen componentes en los colaboradores del SEM que limitan el
buen servicio entregado al cliente. Estos factores se enfocan en la comunicacién, apoyo y
compromiso entre unidades y la Alta Direccidn; especificamente los colaboradores indican:
carga laboral pesada, favoritismos, falta de apoyo en capacitaciones técnicas y ausencia de
sesiones psicoldgicas al CCSEM. Por tanto, el estudio denota algunas barreras internas que
afectan la calidad y compromiso entregado al cliente; las cuales pueden convertirse en no

conformidades ante la evaluaciéon de la noma.

5.2 Recomendaciones

1.

En relacién a la norma ISO, se recomienda disminuir la brecha entre la situacion actual del SEM
y la norma ISO 9001:2015 mediante el cumplimiento de los requisitos, registros, informacion
documentada, asi como, fomentar la participacién activa de los clientes internos/externos
para la satisfaccidn de sus requerimientos y de las partes interesadas.

Sobre la cultura de la calidad, se recomienda dirigir esfuerzos para promoverla en todos los
colaboradores; debido a que es el punto medular de la mejora continua. Es ademas, la forma
en que la instituciéon podra dirigirse hacia su desarrollo con beneficios directos al SEM y a las
partes interesadas.

Del andlisis financiero, se recomienda seguir gestionando con el MINSAL la creacién de su
propia Unidad Presupuestaria lo que le daria mas control de sus finanzas y en su autonomia
para el beneficio de proyectos orientados a la calidad y mejora continua.

En cuanto a su ISC, se recomienda al SEM mejorar la promocidn de su marca, las relaciones
interinstitucionales y el ambiente laboral como reto para disminuir la brecha existente. En
relacion al ISC de los colaboradores, se recomienda dirigir esfuerzos para mejorar la

comunicacioén, el apoyo y el compromiso.
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5. En general, se recomienda al SEM implementar la Propuesta de mejora estratégica sugerida
por los investigadores, que indica los pasos a seguir y que le permitirda tomar acciones

especificas para la implementacion del SGC.
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Anexos
Anexo 1. Version popular y version oficial de l1a Reforma de Salud.
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DIARIO OFICIAL Tomo N° 4071
MINISTERIO DE SALUD

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE EL SALVADOR,

CONSIDERANDO:

L

b1 d

v

v

VL

Qus Ia Constiracion de I Repuoblica en su Art 65, esmblecs gue b salud ds los habimntes dal pats comstituys un bien publico y que ol

Estado y las perscmas estan obBgados a velar por su conservacion ¥ resmablecinuonto;

Qus de conformidad com fos Arts. ”Mhmm&lmw 41, mmaraies 1)y 2) del Codigo da Salnd, ol Minissario

do Saknd come meponsable de lap [ ] ez de Salud, debe ssmablecar ¥ cocrdinacion con ofras matitu-

ciones, 3 efecto de Teal 3 pama pr i, lar y amadicar Jos & ds risago contra I sakad s los babitanres de mmestro

pats;

Qus I» Loy do Croacion dal Sistemma Naciomal ds Salud, on sus Ars 1y 2, hace refersncia 3 ios muambeos de ba admemicmacion pablica,

colaboradorss y omas gus weam daenelpr de Radt I 'uSo:mSahdonslﬁmo.hsmMamw

Max}mpmyﬁhmqumdh-tbolhnhd&h = 1akeracion 3 la mdcpendancia ¥ sutcoomia

de Joz misxobres que :eean ol Sk o

Qnomndﬁnihnguw&hh\&m&lmw&w”nﬂba@smmh

s funcionos que esnblozcan s propeos cuarp s mstitucs dal Sisterm eatabl las di dcasparala

do wm sistena para b 2ncion o smerpenci: modicas e todo al teritorsio naciomal

Qusel d Estamgis: y R dacicos: an Salnd 2009-2014, “C Fando b Exp ", qes comtisne Ia Polttca Nacicaal

de Salud 2009-2014, publcado sm & Daario Oficial No. 33, Tomo No. 386, do facka 17 des fobrare de 2010, guo estzblecs Ia Esmanga
13: Raduccica del Inp do Emerguncias ¥ D« ¥ 1 Linca do Acciom 13 3: Eszablocer wm sisteona eficients de atemcion a

a3 emergencias eo todos los niveles de iom e itsye ez la base para 12 plemencion de un Sistema de Exargenciss Madicas;

¥

Qmmbsﬁams&ﬂsgoqmmhsbdpﬁhyhah‘— 3ade las starias en ol teariton sonal os

m:mncmﬁgnu-umqnamhuna&fr‘ instim o los y oo gub Jea. forleciendo b partici-

titucional o 1 ¥ gae cuents con 12 efectha rectorta ded Mimisterio de Salnd.

F

POR TANTO,

«a uso ds sus Sacultades comstituciomalk

DECRETA:
CREACION DEL SISTEMA DE EAMFRGENCIAS MEDICAS.
Ant L- Crease ol Sistema do Emargencia: Moedicas, so adalams "SEM”, como un crgami ds cocrdinacion meerinstimcional @ i ial
que para ol logro do sus objetivos, obliga la participecisn de 30dos Jos orgams P 3 ¥ adscritos Al Crmne Ejecutive, com b rectoris del
Ast. 2- El SEM sara abordado com ol exfoque ds 1a participacica & mstimciczal ¥ I colsh o isl do ’ ¥

efoctna, am este caso, an ol ambiro do las emesgemcias madicas.



Art. 3 -E1 SEM tians come finalidad coordinar con Ias institacionss que lo cond Ia dizmimacien de 1s idad v la las qua derivan
do situacionss que 20entam contma I vida de las parsomas, 231 come el ensediar 2 sahvar vidas, 2 travde o ks capacitacion compemitaria desde ol Primar
Nivel ds Asencion.

Art 4-El SEM & ilara 1as g

2 Enegrer la Intenecacrialidad desds by muacro asta Ia medcro gestion

b Asmacion Hospitalania dentro do 1as Redes Intezrales ¢ Insgradas ds los Sarvicios de Sakad.

© Amacion Pre hospitalaria con una red ds ambueiancias, bajo 12 reguiacion de wa Centro Coordmador
d D liar ol Immamo an la icn y In especialidad do crargencias médicas.

¢ Oneantrals odad e ¢l adecuado uso de los ios de calud

Art. 5.- El SEM. para su coordinacion y fncionanaiento, 9utara ofg do do Iz
2 UnConssjo Dirsctive, lxmado Comejo Naciomal del Sanmade E iz Madicas, an adelants "CONASEN"

L

b UnComits Tecmice, lamade Coxuité Tocnico dal Siitsam do E: 235 Madicas, o adelaxes "COTSEM.

L

Art 6.- El OONASEM sstara insogrado por los imlames ds las 2
3) Mimissmcio d Gobsrmcion,

b) Minisswrio do I Dafansa Nacicnal,

¢) Mimissecio ds Salud, caye tidar presidirs ol CONASEM,
d) Imstimm Sakvadoredo dal Segure Social,

s) Fondo Sobduric para s Salud,

£) It Sabadoredo ds Bianestar Magisturial

£ Imtines Sabadoredo & Rebsbibncion Inmgnal

b) Dirsccice Ganaral do Ia Policta Naciczal Covil

) Secretara pars Asemo: de Vilnarabitided.

Art. 7.- Parz afectos de comducir y coordizmar bas sesd ol prozidecs del CONASEM tendra Ias simiente: fimconss:
3) Prosidir ol Comsejo,

b) Conducr y coondinar la participacion do los izsegrantos dal CONASEM,

c) Commmicer 2]l COTSEM Jos acnardos que scxamsn del Conssio, pama su sfecacion,

d) Elabomr la propussts do amndy do Ia wesomes del Conseyo ¥ ordemar las spondx debteandc inchax los puntos
Eop por Jos st sambros, cuando 93tos lo soliciten.

©) Proponar al CONASEM, & confomacion de Conmizionss de Trabajo ¥ ha asizmacion de misiomes espectficas pana &l cumplimicnto do 1as

Srcicnss y ol d Bo do Is fimci immad:

Art 8- El CONASEM tsadra las siguiontss atribucicmes y obligacionss:

a) Laintogracics intenmstciomal o1 ial que 1 acciomar del SEM. a taves ds b coordinacion de los. Sspozsbles do
cada mo do Jos Imegrances, para lo cual, podra mvitar a todos los muembros p i ¥ aductites 2l Organc Ejecutive que considars
DECes30, 51 COnSO 3 otros &rganos del Esndo, institaci ficiak & inchxo peambros do b sociedad cvil orgamizads, pana
alcanzar los cbistrvos del SEM.

b) Elaborr propussta de 2c0s jundices, para ol fung ento dad Sistezna do Emergemcia: Medicasy rlo 3 conoc-

mento del Ministerio do Saled, pam los sfactos partnantes
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¢) Elsborar y apobar ¢l Plas Nacicoal de Capacitaciones del SEM. con safoque desde Ia cormmidad.

d) Ceaxr 1 de vigilamcia, control y mom pam ol camplimiceo &6 [a Pelssica Naciozal de Salud, an Jo referants al Sistemna de
Emergencias Medicas.

o) Mamifostar su opmicn acerca ds kos difsramtes proyecios o acciones gae sobrs las emergencia: medicas 10 Infexts proponer, para ef 3poyo
bhmmbmpumhwvw&wwo ) itamdo I duplicidad
do esfaarzos y propeciando au [a optimazacion de tanto nacionales COZ0O I

f) Proponar coovez:os Com orEaen0s Afines, Tnto nacionales como soaales, que formiescan al SEM, para ser suscritos por el timiar
del Manistario do Salnd.

£) Establecer progranm: de dvulgacion capacitacion, educacica y acacion acarca de lapr 0n do bis Emergemcia: Medicas.

h) Idsatficary propomar al Consojo Directivo, otras instiracionss mubarnamantales, para que sean parts intomrants del COTSEM.
i) Ewitr 2 oo institacionss u organszacionss do 12 sociedad cinil a Sormar pars del COTSEM.

1) Rendiruninforms publico aomal sobre sl cexplimiento de sas aribaciones ¥ sobre Ia zplicacicn ds Ia Politica Naciona! ds Salnd, refarents
al ambito dal Sixtecsy do Ensergemcias Medicas.

Art. 9.- E] CONASEM sesionara crdinariaments cad tres mewss y &o manary extracrdinan, 1anrs Vaces 0000 162 DOCHANIO, POT CORTOCItona
dal timbyr dal Miniztario do Salud, o por peticion ds tes o ot mismbres. Tendra m seds a b cudyd de San Salvader.

Para cada s3ai0a dal Consejo, 56 lsvars w registro do 1a asistancia de sus membros. Cuando un mismibee dal Conseio no pusda astutr, debeara
compmicario pretiamaente a la Prosidsacia.

Art 10- El COTSEM estana integrado por w ropr do cada una do L iutitucionss, miszobeos dal CONASEM y los de Craz Roja
Salvadorads, Asociacion do C dos do Sa Guasdxidss Independs do E] Sahador. Cruz Verds Saltadorsia y Bomberos ds El Sal-
vader.

Cuzndo los muembros del COTSEM Jo consideren pars: opendran 2 CONASEM Ia mpegraciom a dicko Conané do crgamizacions: & Ia

sociedad cavil gus por su natumaleza 6 comidarsa relacionados a dicho Const Tecnico.
Las instimmcionss que mtearan ol CONASEM, MWMbMMBMMndmNlembh

cperativinacitn o ol COTSEM, réi ab e do vak dmacimde by 300 qué 36 T abkp 30a o bas exnar-
gemciac medicas

Art il hmmmpﬁdﬂ“w&@mmnd@ﬂlmmhwm@o
otz con las = E coztimnidad ¥ permanency necesIna s 1 sesionss
para 2o afsctar o fimcionamiento del Comuts.

E]1 COTSEM sara coardmado por ol delezado dal Mimistarnio do Saked. Sws mienshbros sesiozaran crdinaniaments cada quincs diss ¥ axeacrdina-
riamente. cuando ast lo acosrdsa o ks vecss que wea Decesanio.

Art. 12.- Todos los asp Do prevastos s ol pr Decreto, sartm resualios o solucionados por sl CONASEM.

Art. 13.- E prosants Decreto entrars en vigenci 2 parar dal dia &s su publicacion an ol Diano Ofical

DADO EN CASA PRESIDENCTAL: San Sakador, 3 los caatro dias del mes & septisashre de dos 2l treca.

CARLOS MAURICIO FUNES CARTAGENA,
PRESIDENTE DE LA REPUBLICA.

A{ARIA ISABFL RODRIGUEZ VDA DE SUTTER,
MINISTRA DE SALUD.



Formulario: Arbol de Problomas

Sisterma de Emergencas Médicas
Consulitoria Sobre la Reestructuracién Documental Bajo la Norma 1ISO S001:2015
ara El Sistema dle Emergencias Médicas (SEM), Ministerio de Salud, Sars Ssivador.

Instituto:
Proyecto:

PROBILENMIA

Anexo 2. Formulario de recoleccion de datos para la definicion del problema usado en la entrevista.

Creacion del SEM es muy reciente y de limitada
autonomia.

Las regulaciones y legislaciones limitan su radio
de accion.

Presupuesto limitado.

Poco Personal técnico impide cubrir
adecuadamente la atencion en llamadas.

<

Escasos indicadores de rendimientos en el
servicio.

Escasez de simulacros y planes de contingencia.

Poco entrenamiento especializado o
preparatoric para el personal técnico.

Ausencia de ayuda psicolégica ante eventos gue
afectan la estabilidad emocional del personal
técnico.

Inseguridad social afecta €l despliegue oportuno
de las unidades.

'

Desconocimiento de la calidad del
servicio entregado al
ciudadano/cliente en el Centro de
Operaciones del SEM.

Indecisicn del personal téenico, en el manejo en
las llamadas por emergencias o urgencias.

Mal manejo en la asistencia de la llamada, puede
ser mortal para el ciudadano/cliente,

Afectacién en el tiempo de respuesta al
ciudadano/cHente.

Desconocimiento de terminologia técnica al
elaborar los informes de las condicicnes de los

ciudadanos/cliente. ’
<

Afectacidén emocional al personal técnico, puede
ser contraproducente en la asistencia de las
emergencias y urgencias.

Incremente de llamadas no atendidas pueden
asumentar indicadores de mortalidad en el
servicio de emergencias médicas.

Colapso del servicio ante eventos de desastres
naturales

)




Anexo 3. Mapa de las instalaciones del SEM.
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Anexo 4. Encuestas

Encuesta Interna (ISC-Interna)

ENCUESTA SOBRE EL INDICE DE SATISFACCION DEL CLIENTE (ISC) SEM 2017
Cuestionario ISC-SEM-01 de Calidad en el Servicio

Con el propdsito de mejorar nuestros servicios y evaluar la capacidad para conseguir |a satisfaccion del cliente, le solicitamos nos ayude en llenar esta encuesta; &
la cual le tomard no mas de 15 minutos en completarla.
Recuerde, no hay respuestas correctas o incorrectas, inicamente nos interesa conocer su opinion acerca de estos aspectos.
Le agradecemos su participacion y le garantizamos que las respuestas seran manejadas confidencialmente, y con base en éstas se presentard un informe general
atodos los colaboradores del SEM, con el fin Gnico de tomar acciones que incrementen la calidad de nuestros servicios.
Favor seleccionar la mejor opcidn sobre cada pregunta basado en su percepcién y le solicitamos no dejar preguntas sin contestar.

Térmi iderados en la
Cliente interno: Miembro de la Institucidn, que recibe el resultado o informacién que se genera en tu unidad/departamento/coordinacién/area.
Ejemplo: Pertenezco a la unidad de ITy mis clientes internos son todos los compafieros a quienes les brindo asistencias o reportes relacionados a la informdtica.

Cliente externo: Entidad ajenaa lainstitucion y que recibe informacién del SEM.

lo: El Medico Coordinador de Estadisticas brinda el “Reportes de Asistencias” de forma se | a sus clientes externos del drea epidemioldgica del Ministerio de Salud y Despachos del \
Seleccione el Departamento/Unidad/Coordinacién a la que pertence:l Unidad de A ion F italari |
Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
CONOCEMOS A NUESTROS CLIENTES
¢Tu cliente interno evalua el trabajo que tu unidad desarrolla para la institucion de tu s s O O »
> + .- b s
\ECco Departamento/Unidad/Coordinacién?
¢En tu departamento las opiniones o quejas de tus clientes internos son tomadas en s s s 'S 'S
lECco? © P P auel o o o o O
cuenta?
¢Lajefatura conversa con sus clientes internos sobre las mejoras, opiniones o problemas -
Ieccos ¢ R : (s (s} 0 0 0
que recaen sobre tu departamento?
IECC04 ¢ Tu jefe confia en tus conocimientos para buscar soluciones a algunos problemas? o o L L [
¢ Tu jefatura realiza reuniones periddicas (semanales, quincenales, mensuales) para - - - - -
Ieccos < 40! 2 ¢ 4 Ip o o O (n’ (o’
discutir sobre avances, apoyo y problemas que afronta tu departamento?
Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
. COMPROMETIDOSCONLASATISFACCIONDELCLEENTE
[ ¢secuentacon los recursos necesarios para dar un buen servicio a clientes internosentu ¢+ <+ <+ o x| ¥
|ESCO6 departamento?
¢Tu departamento cuenta con un 'programa de mejora de servicios' para clientes - - - - e
N b o it L w4
|ESCO7 internos?
¢Anualmente dentro del departamento al que perteneces se elabora algun objetivo » » > » s
+ .- .- .- L
\Eccog especifico orientado a los clientes internos?
¢El equipo informético y de oficina que utilizas es el adecuado/moderno, para brindar un - - - - fs
. - . . w4 w4 a4 £} L
|ESCO9 Mejor servicio a los clientes internos?
¢En el departamento al que perteneces realizan esfuerzos en mejorar procedimientos s n ' » s
|ESC10 Paraservir mejor a los clientes internos?
Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
AMBIENTE LABORAL (PARTE 1)
|EAL11 ¢En el departamento te sientes que eres parte de un equipo? L
¢Tu jefatura exalta ante su equipo de trabajo, el esfuerzo y buen servicio que brinda - - - ~ -
o o £} £ wt
IESC12 alguno de sus colaboradores?
|EAL13 ¢Te sientes responsable de ayudar a que tus compafieros realicen adecuadamente su trabajo? e o) ) L
éLos clientes internos valoran la informacién y trabajo brindado por el departamento al - - - - C
|EsC14 cual perteneces? - - - -
|EAL15 ¢Cuando existe alguna oportunidad cooperas voluntariamente en tareas ajenas? i L ) ) e
Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
AMBIENTE LABORAL (PARTE )
|IEAL16 ¢Sientes que eres un llEAL1G ¢Sientes que eres un miembro importante en tu equipo de trabajo? o+ o oo | importante en tu equipo de trabajo?
|EAL17 ¢Te encuentras comodo en el puesto de trabajo; por que tienes suficiente experiencia en reallza{)? {_'_. {_'_. {_. {'..
¢En el departamento que laboras, el personal esta calificado para realizar adecuadamente — — — — =
. o o A o St
IEAL18 el trabajo?
¢éCrees que con tu trabajo, ayudas a que los clientes externos, esten satisfechos con los e e Iy s Is
.- + + .- .-
EAL19 servicios que lainstitucion brinda?
¢Recibes normalmente por canales oficiales (boletines, email, intranet, entre otros) - - - - —
\EAL20 informacién del que hacer institucional? - - - e e




Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente

desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
AMBIENTE LABORAL (PARTE Il1)

¢éTu jefatura y/o sus colaboradores se trazan objetivos para servir eficazmente al cliente = = = = -
L L n L ut
|EAL21 externo?
|ESC22 ¢laalta direccion estd comprometida con la satisfaccion del cliente externo? [a [a Ln) [ O
IEAL23 ¢Recibes suficiente informacién sobre lo que se supone debes hacer en tu trabajo? ¥ ) L) ) i
1ESC12:¢Conoces la misién, vision, objetivos y valores institucionales? [n [a} e [n} )
¢Reconoces que tienes los entrenamientos necesarios o competencias para realizar = = = = =
q A w4 i w e
|EAL2S adecuadamente tu trabajo?
éLainstitucion esta comprometida con un plan de desarrollo y crecimiento profesional - - - & -
*, *, A" ] w4
IEAL26 para sus colaboradores? g g g
|EAL27 ¢lLaaltadireccién invierte en capacitaciones que contribuyen a tu buen desempefio ¥ o) i) ) L
éCrees que la evaluacion de desempefio es usada para fines positivos de mejora - - — - -
|EAL28 Personal/profesiona/institucional? g g - - -
¢éLas evaluaciones de desempefio miden la convivencia y armonia entre tuy los demas Py Py Py - .
oty L L w w4 L
IEAL29 empleados de lainstitucion?

Para concluir se le presenta preguntas abiertas, favor indicarnos su respuesta de manera sencillay directa. No se preocupe en escribir de forma continua sobre la celda.

IEGR30. ¢Segun tu percepcion puedes identificar y enumerar en que se esta fallando como institucion, gerencia, coordinacién o equipo de trabajo?

IEGR31. ¢Tienes alguna recomendacién que pueda contribuir a mejorar el servicio al cliente internoy externo?

IEGR32. ¢De 1a 10, que nota le pondrias al servicio que la institucion brinda al ciudadano? ¢Por qué le darias esa nota?

IEGR33. ¢De 1a 10, que nota le pondrias al servicio que tu Departamento/Unidad/Coordinacién brinda al cliente interno? ¢Por qué le darfas esa nota?




Encuesta Externa (ISC-Externa)

ENCUESTA SOBRE EL INDICE DE SATISFACCION DEL CLIENTE EXTERNO (ISC) SEM 2017
Cuestionario ISC-SEM-02 de Calidad en el Servicio
Con el propésito de mejorar nuestros servicios y evaluar la capacidad para conseguir la satisfaccion del cliente, le solicitamos nos ayude en Ilenar esta encuesta;
la cual le tomara alrededor de 15 minutos en completarla. &
Recuerde, no hay respuestas correctas o incorrectas, Unicamente nos interesa conocer su opinién acerca de estos aspectos.
Le agradecemos su participacidn y le garantizamos que sus respuestas seran manejadas con objetividad; y con base en éstas nos ayudara a identificar puntos
de mejora en nuestros servicios.

Favor seleccionar la mejor opcidn sobre cada pregunta basado en su percepcién y le solicitamos no dejar preguntas sin contestar.

Indicarnos la Institucién a la que pertenece:l I

Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
ELEMENTOS TANGIBLES
EEl Cuando ha visitado al SEM, ¢La apariencia de las instalaciones son de su agrado? ) () Ly (e
Segun su opinidn, ¢El SEM tiene canales de comunicacion adecuados para resolver sus - - - - Is
.- + L + +
EEiinquietudes, sugerencias o quejas? B B B E
éConsidera que el SEM posee diversos medios de comunicacion (sitio Web, redes Iy Iy Iy Iy O
4 > X .- .-
gy sociales, entre otros), los cuales son de gran utilidad y apoyo a la ciudadania?
Acerca de las ambulancias del SEM, ¢Son suficientes para que el ciudadano tenga un buen - - - - -
. et ad st wt .
g servicio?
¢éLas ambulancias SEM se encuentran en 6ptimas condiciones para brindar un buen n o) n o) s
e servicio al ciudadano?
Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
CREDIBILIDAD (FIABILIDAD)
[ =~ C—
EEI ¢ Las solicitudes o requerimientos que usted pide al SEM son atendidas en el momento? (% T L O A
EEI ¢El SEM se interesa por solucionar las solicitudes o requerimientos de sus clientes? L O (3, (o] [
éConsidera usted que las resoluciones que le brinda el SEM a sus solicitudes o Iy Iy Iy Iy O
4 > X .- ¥
EEI requerimientos, son entregadas sin equivocacion (es lo que usted esperaba recibir)?
EEI Con respecto al servicio del ciudadano, ¢El SEM brinda un servicio de calidad adecuado? i i o i {0
< 4 " P " " 'S
EE(En su opinidn, ¢El SEM esta preparado para brindar servicio ante una emergencia nacional? (% (. L T L
Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
CAPACIDAD DE RESPUESTA
EEI ¢ El SEM esta dispuesto a ayudarle ante sus requerimientos, quejas o solicitudes? ) i i . [
¢Estima usted que el tiempo de respuesta a sus requerimientos, quejas o solicitudes es - - - - -
S Ay ey =y Tt
EE(razonable?
¢Usted se siente seguro de una pronta respuesta al solicitar algun requerimiento o o o) o o) O
* > b > >
EE(solicitud al SEM?
¢Desde su punto de vista, el SEMy su servicio de atencién médica prehospitalariay Fa Is s Is s
£ghospitalaria es conocido por la ciudadania?
- — — = — T
EEI ¢ Considera usted que el SEM realiza un buen manejo de las emergencias médicas? S ot B A A
Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente
desacuerdo desacuerdo No tengo opinién de acuerdo de acuerdo
SEGURIDAD Y ATENCION
=
EE¢ SegUn su punto de vista, ¢El Centro Coordinador SEM responde de forma respetuosa a las llamadé.: AR i L L
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Totalmente en  Parcialmente en No sé, Parcialmente Totalmente

desacuerdo desacuerdo No tengo oj de acuerdo de acuerdo
EMPATIA
Segun su opinion ¢El Centro Coordinador SEM transmite confianza a los ciudadanos ante ) O O O s
EEluna emergencia o urgencia?
Basado en sus necesidades con respecto al SEM, ¢Se siente satisfecho con el servicio que Fs I's s I's Is
} + .- .- +
EEise le brinda?
Bajo su punto de vista, éUsted podria decir que los ciudadanos se sienten satisfechos con ‘s ‘s s’ s e
EEL el servicio que el SEM brinda?
¢El Centro Coordinador SEM realiza una buena coordinacion de las unidades médicas en el — - ~ - -
" T St Ty Ry Bt t
£« momento de presentarse una emergencia médica?
EEI ¢Basado en su conocimiento el SEM realiza un buen manejo prehospitalario? i o [ L o
Para luir se le pi pr abiertas, favor indicarnos su respuesta de manera sencillay directa. Puede escribir de forma continua sobre la celda.

EEGR26. ¢ Qué aspectos positivos observa en el servicio que el SEM brinda?

EEGR27. ¢ Qué fallas usted identifica en el servicio que brinda el SEM?

EEGR28. ¢ De 1a 10, que nota le pondria al servicio que la institucion brinda al ciudadano? ¢Por qué le daria esa nota?

EEGR29. ¢ De 1a 10, que nota le pondria al servicio que el SEM le brinda a la institucién que usted representa? ¢Por qué le daria esa nota?

EEGR30. Segun su opinidn, ¢Como podria el SEM mejorar su servicio a la ciudadania y a la institucion que usted representa?




Encuesta Ciudadano (ISC-Ciudadano)

ENCUESTA SOBRE EL INDICE DE SATISFACCION DEL CLIENTE CIUDADANO (ISC) SEM 2017
Cuestionario ISC-SEM-03 de Calidad en el Servicio

a ‘

Buenos(as) (dias, tardes, noches) le lamamos del 132 - Sistema de Emergencias Médicas (SEM), para conocer su experiencia con la ayuda
brindada el pasado XXXXXXXX, seguin la emergencia reportada con la persona XXXOOOOOOOOOOONXXXXXXX de XXXXX de edad; quien
presenté el siguiente (problema/sintoma/evento): XXX XXXKXXKXX.

Le agradecemos 4 minutos de su tiempo para contestar la siguiente encuesta con el objetivo de mejorar nuestros servicios.

1) ¢Cuando realiz6 la llamada al 132 del Sistema de Emergencias Médicas; el tiempo de espera fue rapido?

2) ¢En el momento de su llamada, la persona que le atendié fue muy amable?

3) éLa persona que le atendid la llamada le brindo instrucciones adecuadas segun el incidente?

4) ¢Lallegada de la ambulancia al sitio del incidente fue muy rapida?

5) éConsidera usted, que el trato recibido por parte del personal de la ambulancia fue el adecuado?

6) Seguin su punto de vista, é¢la ambulancia que trasporto al paciente se encontraba en optimas condiciones?

7) éLa limpieza e higine de la ambulancia y del personal eran adecuados?

8) Si se diera otra situacidn de emergencia ¢ Usted utilizaria nuevamente el 132 del Sistema de Emergencias Médicas?

9) éRecomendaria a las personas el uso de nuestros servicios?

10) éConsidera que el Sistema de Emergencias Médicas brinda un buen servicio a los salvadorefios?



Anexo 5. Respuestas a preguntas abierta de las encuestas ISC-Internas y
Externas.

Nota importante: Las respuestas se presentan textualmente pese a la redaccion y errores
gramaticales; esto con el proposito de no alterar los comentarios naturales de los
encuestados.

PREGUNTAS ABIERTAS DEL ISC-INTERNO

IEGR30. ¢Segun tu percepcion puedes identificar y enumerar en que se esta fallando como institucion,
gerencia, coordinacién o equipo de trabajo?

todo esta bien.

Como institucidn se falla en no tomar las riendas de la coordinacion de servicios prehospitalarios del pais.
Como gerencia se falla en no conocer cuales son los procedimientos, procesos y habilidades necesarias
para poder hacer el trabajo dia con dia.

Como coordinacion se falla en no tener suficiente tiempo para desarrollar actividades en pro del
desarrollo profesional del personal.

Como equipo de trabajo se falla en no consultar los manuales de procesos para poder dar una mejor
atencion (mas eficiente) a la poblacidn, no hay sentido de pertenencia a la institucion.

(NO OPINO)

(NO OPINO)

MEJOR PUNTUALIDAD A LAS LABORES

No son tomadas en cuenta las pocas veces que logramos dar opiniones y generalmente no nos permiten
opinar.

NO SE CUENTA CON SALUD OCUPACIONAL

SE DEBE REFORZAR LA ATENCION AL CLIENTE

TOMAR EN CUENTA EL ESTRES EN EL AREA LABORAL

No se muestran avances en el desarrollo de la legislacion (ley de atencidn prehospitalaria) que debe
respaldar el desarrollo a largo plazo del SEM y las potestades del CCSEM para coordinar todo el sistema
(NO OPINO)

falta de equipo para cubrir las demandas de la poblacion.
mayor comunicacion institucional entre direcciones

En la eficacia para resolver problemas internos.

1. NO SE TRABAJA EN EQUIPO.

2. EXISTEN PREFERENCIAS EN EL PERSONAL

3. EXISTEN PERSONAS QUE HABLKAN MAL DE OTRA.

POCAS CAPACITACIONES
POCO PERSONAL

La falta de ayuda psicoldgica para el personal.

Hace falta una mejor definicién de las metas y del compromiso en lograrlas por parte de cada
responsable.

1. seguimiento de procesos
(NO OPINO)
los horaios de trabajo para personal sel ccsem




7 SE REALIZAN DEMASIADAS HORAS

Operadores que se han vuelto apaticos a su trabajo.

Operadores que son impuntuales TODO EL TIEMPO y no se presentan a reuniones administrativas (casi
siempre tienen una excusa)

Falta de intervencidn del jefe inmediato en resolver algunos conflictos internos

Operadores que se quejan que hay favoritismo de parte del jefe inmediato hacia algunos
comportamientos de operadores y de médicos coordinadores

1. SE DEBE HACER MAYOR USO DE RECURSO
2. TOMAR ENCUENTA IDEAS ESPECIFICAS
3. LLEVAR A CABO UN ANALISIS DE LO QUE SE HARA, Y LUEGO REALIZARLO

comunicacion entre centro coordinador y ambulancias

Comunicacion.

Indicaciones claras de Direccién
Autoritarismo

Irrespeto a al subalternos

1. Pobre interés de la direccion para realizar una adecuada gestion que permita el crecimiento del SEM.
2. Falta de trabajo en equipo.
3. Muy poca comunicacién entre las diferentes dreas y coordinaciones.

(NO OPINO)

IEGR31. ¢{Tienes alguna recomendacion que pueda contribuir a mejorar el servicio al cliente interno y
externo?

Seria excelente contar con mas ambulancias para dar un mejor servicio en las calles.

Para el cliente interno que haya capacitacidén en atencidn de calidad al usuario y las capacitaciones
necesarias para poder brindar una atencién sanitaria integral (psicolégica, medica, etc.) a la poblacidn; y
para el cliente externo que haya protocolos de actuacidn para hacer mas eficiente el servicio de atencidn
prehospitalaria y del paciente critico.

(NO OPINO)

EL PERSONAL DEL 911 DEBERIA ESTAR MAS CAPACITADO EN CUANTO A LAS FUNCIONES QUE
DESEMPENAN

TENER UNA RAPIDA INTERACCION CON EL CLIENTE

Se han solicitado temas especificos en multiples ocasiones para mejora de salud mental de los empleados
y temas academicos para mejorar el desempefo tanto de teleoperadores como medicos, pero no son
tomados en cuenta nuestras peticiones.

RECIBIR CAPACITACON DE SERVICIO AL CLIENTE Y MANEJO DEL ESTRES

Integrar personal de cuerpos de socorro en el trabajo de coordinacién del CCSEM

(NO OPINO)

mayor comunicacione entre las diferentes areas de la institucion

Ser mas amable.

1. EL TRABAJO EN EQUIPO DEBE HACERSE.
2. DEBE EXISTIR UNA MEJOR NIVEL DE GESTION PARA LOGRAR OBIJETIVOS.

CONTRATACION DE MAS PERSONAL

Que se le brinden capacitaciones al personal con respecto a este tema.




Buscar metodologias de mejora de la convivencia entre los empleados y de mejora en la atencidn a los
usuarios, que tenga formas de evidenciar resultados.
Espacios de recreacién y esparcimiento a los empleados.

capacitaciones

(NO OPINO)

no saturar horarios a personal de turnos rotativos

MAS CAPACITACIONES

Capacitaciones para mejorar conocimientos de atencidn al cliente de los trabajadores
Que la jefatura inmediata superior verifique periédicamente con los coordinadores situaciones que deban
resolverse primero con ellos para luego informar a los operadores en el proceder

SE DEBE TOMAR UNA LINEA, QUE SEA EN CAMINADA A IDEAS PUNTUALES, CON MAYOR ANALISIS

reuniones conjuntas
actualiacion de protocolos

Respeto a los subalternos

Un verdadero "Trabajo en equipo"
Consolidar al SEM a nivel Nacional y la creacidn de la Ley de Atencidn Prehospitalaria

(NO OPINO)

IEGR32. ¢{De 1 a 10, que nota le pondrias al servicio que la institucion brinda al usuario? ¢Por qué le
darias esa nota?

9

10, puesto que se brinda la mejor atencién prehospitalaria posible que durante mucho tiempo ha hecho
falta en nuestro pais

9
se trata de dar el servicio adecuado a la poblacion pero en algunas veces se falla por falta de recursos
disponoibles o por ser zonas de alto riesgo

10 EXELENTE BENEFICIO YA QUE SE EVALUA DESDE LA RESPUESTA PRONTA HASTA EL MOMENTO DE
LLEGADA

8
YA QUE AUN SE NECESITAN RECURSOS EN EL AREA OPERATIVA COMO AMBULANCIAS PARA UNA PRONTA
Y MEJOR ATENCION

10 (diez).
por que se hace todo lo posible con los recursos que tenemos disponibles para solventar la necesidad del
usuario.

9 ES NECESARIO CONTAR CON MAS AMBULANCIAS DISPONIBLES

8
porque la institucion se ha estancado en sus logros iniciales, no ha crecido en recursos, personal ni en su
capacidad de gestion interinstitucional

(NO OPINO)

8, necesidad de aumentar la cobertura con equipo

10, porque se trata de hacer todo lo posible por ayudar a quien lo necesita.

NOTA: 9. LAS PERSONAS ESTAN SATISFECHAS CON EL SERVICIO BRINDADO.

10 POR QUE EL PERSONAL ESTA CAPACITADO PARA ATENDER LAS EMERGENCIA

7, las ambulancias son de mala calidad, a cada rato estdn fuera de servicio porque se arruinan.




6, porque aun falta poder atender con mas calidad ( personal, equipo e insumos adecuados y
suficientes)a los ciudadanos en todo el territorio nacional.

8 se podria mejorar

(NO OPINO)

10 se trata de ayudar a todo el que nesecita la ayuda

8 FALTA DE PERSONAL

8 del CCSEM se brinda al momento la mejor atencién posible basada en protocolos de actuacién de la
institucion pero algunos detalles faltan con respecto al desempeifio del personal de las ambulancias y de
la cooperacidn parcial de otras instituciones (911, cuerpos de socorro, etc)

7, ME PARECE QUE SE TRABAJA DE UNA FORMA
PERMANENTE, PERO ES NECESARIO INCLUIR MAS ESTRATEGIAS EN BENEFECIO DE CADA UNO

9 falta mejor trato al recibir las lladas tanto de la poblacion al centro coordinador y viceversa

7.
Porque es algo diferente.

Nota:6
Damos una atencién a medias y con poca cobertura en el drea metropolitana y apenas con alguna
coordinacion de llamadas a nivel nacional

9

IEGR33. é¢De 1 a 10, que nota le pondrias al servicio que tu Departamento/Unidad/Coordinacién brinda
al cliente interno? ¢Por qué le darias esa nota?

9

8, puesto que todavia hace falta poder brindar atencidn psicoldgica y de calidad y calidez a los usuarios
gue llaman para hacer uso del 132, asi como tambien de hacer uso de los instrumentos técnico-juridicos
que ya se tienen

7
hay algunos topicos que no se resuelven o no se toman encuenta como importantes

8 NO HAY UN LAZO MAS VINCULADO CON EL SERVICIO 911 SE NECESITA UN MEJOR SISTEMA DE
COMUNICACIONES

8
POR FALTA DE CAPACITACION AL SERVICIO AL CLIENTE

4 (cuatro).

muy poco personal en el area de coordinacion. no toman en cuentas lineamientos de recursos humanos
para estabilizarnos las horas a cumplir. ya que nos agregan muchas mas horas sin tomarnos en cuenta
que trabajamos horas nocturnas fines de semanas y dias festivos.

8 NO SE TOMA EN CUENTA LA SALUD Y BIENESTAR DEL TRABAJADOR

8
se tiene acceso a toda la informacion necesaria para la toma de decisiones administrativas

(NO OPINO)

10, buena comunicacion a traves de los respectivos medios

5, porque no se esfuerzan en resolver problemas internos y los van dejando pasar hasta que se hacen
demasiado complejos.

NOTA: 8.
SE DA LO MEJOR O SE TRATA DE DAR LO MEJOR, MUCHAS VECES LOS INSUMOS SON POCOS.




9 FALTA MAS COORDINACION

7, muchos hemos desarrollado insensibilidad y falta de tacto con las personas y con los pacientes que
hacen uso del sistema.

6, el drea de atencién prehospitalaria debe prever que hay una gran presion laboral y sobre todo
psicoldgica, y hace falta dar esta atencidn al personal. Ademas las normas de convivencia deben
mejorarse.

8 se podria mejorar

(NO OPINO)

10 siempre se tiene en cuenta salvaguardar la vida del paciente

8 FALTA DE HERRAMIENTAS PARA PODER DAR UN MEJOR SERVICIO

8 Se necesita un poco de mas atencion de parte de las jefaturas a ciertos detalles y con respecto a jefes
inmediatos SUPERIORES (direccion y jefaturas)a veces se nota la inconformidad del personal (tanto
operadores como médicos) por la forma poco profesional en que se dirigen o tratan al personal operativo
en reuniones a diferencia de como tratan a los administrativos

8 PORQUE SE NECESITA ENFASIS, EN CIERTOS PUNTOS , NO EN GENERAL

8 falta comunicacion

7.
Poco tiempo de estar en el cargo.

Nota: 8

el area de capacitacion vela por la calidad de los cursos, pero apenas se esta capacitando a una parte de
la poblacidn objetivo, falta extender esta formacién al resto de instituciones que brindan atencion
prehospitalaria.

9

PREGUNTAS ABIERTAS DEL ISC-EXTERNO

No he tenido esa experiencia

Se esta posicioando bien de manera profesional

La atencién que realiza a las victimas

Muy bueno

Mejor coordinacién y respuesta

Buena unificacion de recursos Y una pronta respuesta
La coordinacién del servicio Prehospitalarios
Integracion Institucional

Mejor despacho de unidades donde esta el recurso de ambulancia

La comunicacion co las demas Instituciones a la hora de una emergencia
Gratuito

Asistencia telefénica

Equipo - Unidades - Personal capacitado en atencién médica

Tecnologia de primer nivel y recursos

NO HAY COMENTARIO

No comentario




Sin comentario

disponibilidad las 24 horas , tiempo de respuesta por lo general es el esperado

La atencién del equipo médico, es oportuna y brindan atencién de calidad

Buena iniciativa de trabajo

La coordinacion dd la atencion
Un ente regulador de las emergenciaa

Visita domiciliatr ante una emergencia facilitando la estabilizacion si se anda equipo y
medicamento previo al traslado aumentando la posibilidad de no agudizar el estado del pt

Personal capacitado para la atenciones médicas y de trauma

Novedoso

Gratuidad del servicio, personal profesional y capacitado

un servicio para las personas con poco re ursos lo veo psitivo

La calidad del servicio por parte del personal de las ambulancias

Su atencion es de calidad hecha por profesionales

es profesional

Atencio prehospitalaria de calidad

Mayor interrelacion con otras instituciones y mayor colaboracion de ello

El personal de las ambulancias esta capacitado ante una emergencia

Pronta atencién al usuario que necesita nuestros servicios

un servicio de emergencia sin distinguir raza credo religioso politico o estatus social totalmente
gratis

el personal es profesional y con deseo de ayudar.

Se da atencién hospitalaria profesional

De parte del personal de ambulancias es excelente

Atencién prehospitalaria de calidad en las ambulancias

El servicio es una necesidad de la poblacién

que a pesar que el sistema nuevo trata de brindar una mejor atencion prehospitalaria a los
pacientes y descongestionar nuestro hospital de 3 er nivel. y falta por hacer.

Ya se cuenta con un servicio prehospitalario en la zona metropolitana.
Depende del medico coordinador asi sera la calidad de asistencia telefonica que se proporcione,
hay unos muy buenos, pero otros muy malos.

el servicio técnico del personal de las ambulancias ha pacientes

Atencidn eficiente personal profesional trabajando

Novedoso y ayuda a dar una atencion inmediata al paciente

personal capacitado

Es un servicio innovador Bueno por su atencidon a domicilio en el momento que la gente lo quiere
con personal capacitado y dispuesto a servir

Desde la llamada que realiza el ciudadano hasta el personal pre hospitalario.

Buena atencion y manejo del paciente.

Personal profesional.




El profesionalismo del personal al momento de atender a un pasiente tanto en su vivienda como
en La via publica

Que se puede ayudar a las familias de escasos recursos en lugares donde no habia accesibilidad al
servicio.
El personal es capacitado para emergencia médica.

Se brinda una atencion pre hospitalaria de calidad

Accesibilidad al servicio, economia, confianza.

No tengo comentario

ATENCION DIRECTA POR PARTE DE UN MEDICO

Punto positivo son las ambulancias, y en el caso de solo consultas también son una opcidn.
las personas que andan en las ambulancias estdn capacitadas para dichos eventos

Evitar la movilizacion de recursos innecesarios a lugares de alta peligrosidad cuando lo que las
personas dicen tener no es de gravedad

se liberan recursos policiales para otras emergencias
en ocasiones si ayuda, pero por teléfono no se puede brindar un buen servicio

unicamente el equipamiento y el manejo de pacientes, el conocimiento tecnico en cuanto a
servicio prehospitalario

saben manejar situaciones y evitan enviar recursos cuando no es necesario

| EEGR27. ¢Qué fallas usted identifica en el servicio que brinda el SEM?
Falta socializar y articulacién con instituciones de P.R.

Unifica el trabajo / Solo deriva urgencias a resto de Instituciones

La coordinacién Institucional

Tiene que mejorar la emergencia recibida enviar la instituciones cercana al incidente.

Datos y puntos de ...
Pocos recursos, poca experiencia
Falta de algunos recursos

Solo quieren atender urgencias y emergencias y los traslados comunes los distribuyen en la ...

Ser imparcial del tipo de emergencias como sistema

Pocas unidades y tiempo de respuesta

Pocas ambulancias tarda demasiado en la estabilizacién

Ninguna

Conocimiento basico en el manejo del trauma

No se tiene transparencia en el trabajo

NO HAY COMENTARIO

No tengo comentario

Sin comentario

Fallas continuas de ambulancias , en muchas ocasiones no responde la llamada el centro
coordinador

Falta de unidades, limitacion de equipo médico y cobertura limitada
Mala coordinacién por El Centro coordinador




Falta de unidsdes moviles

Esa division entre el MINSAL y FOSALUD

Todavia no se logra la inclusion de las demas instituciones de soccorro

Y presupueto bajo

Algunos medicos prepotentes a la hora de coordinar o dar indicaciones y no toman en cuenta la
opinion del peesoanl operativo g esta insitu.

La coordinacion ya que se visitan situaciones que no amerita una asistencia.deficiencia de
medicamemto e insumos de gran importancia en emergencias.no hay situciones donde ya se
evalua pte y pte niega traslado o no amerita traslado y hacen regresar y forzar traslado. Se
realizan traslados de unidades y centros de asistencia privados limitando dar un servicio a quien
amerite.si se es del sistema y se solicita el servicio como usuario y se dice q es parte del sem se le
niega el traslado aun siendo una emergencia. Se envian a asistencia sin solicitar direccion exacta
del evento

Falta de equipos para una mejor atencidn

Ambulancias deterioradas, falta de medicamentos e insumos,

Deficientes canales de comunicacién entre personal de ambulancias y personal del CCSEM.
Deficiente mantenimiento de ambulancias.

ambulancias en mal estado
falta de insumos medicos

No hay publicidad

Las ambulancias se encuentran arruinadas y no las quieren reparar
Falta de algunos insumos y medicamentos

En los hospitales no quieren recibir a los pacientes

El centro coordinador todavia le falta al respecto de las direcciones

las ambulancias

La falta de conocimiento y orientacion en la ubicacion territorial

En mi caso personal familiares que an tratado de ultilizar el servicio siendo emergencia que
ametita un traslado oportuni y tratamiento efectivo como lo es un aneurisma y embarazo que
podria ovitarse ya que nunca se hizo presente el sem ni otra institucion

Falta de coordinacion en las llamadas telefonicas

No tenemos equipo y medicamento necesarios para atender una emergencia no hay
abastecimiento

no hay cobertura nacional

poco personal en el CC. falta de ambulancias y en buen estado. ausencia de algunos
medicamentos claves (Diazepan).

FALTA DE MANTENIMIENTO A LAS BOSEM.

Falta de equipo oximetros pediatricos

se ocupan unidades para otros programas que NO SON de atencion prehospitalaria y eso sumado
a la falta de ambulancias disminuye la capacidad de respuesta ante una emergencia.

muchas veces las UCSF hacen uso de el sistema de forma inadecuada.

Falta mejorar en la seleccion de la unidad de atencion,se ocupan unidades medicalizadas para
pacientes que no lo ameritan.

Falta de mas ambulancias y equipo biomedico

Las ambulancias no tienen un mantenimiento adecuado ya que a cada momento presentan
desperfectos




Pocas unidades y falta de medicamentos

-falta de equipo adecuado y medicamentos
-falta de coordinacién del radio operador ccsem

hay problemas con las dirreciones. y mala coordinacion operacinal. se debe indagar en los
antecedentes medicos del paciente . al auditar un caso debe empezar desde la llamada hasta la
atencion del paciente. se debe gestionar el mejoramiento de las ambulancias

Falta de coordinacion-comunicacion interna entre los medicos coordinadores.

Falta de experiencia en el campo prehospitalario de medicos coordinadores.

Manejo deficiente de situaciones de emergencia. (depende del medico que se encuentre en la
coordinacion)

Falta de priorizacion en la clasificacion de las emergencias.

Falta de conocimiento de la nomenclatura de la zona metropolitana.

Descuido de las bases operativas.

Falta de evaluacion y consenso de situaciones atendidas entre el personal operativo y el CCSEM.
Falta de protocolos propios de atencion prehospitalaria.

Falta de equipos y canales canales de radio comunicacion

en la clasificacion de emergencias , toma de direcciones

Como cuesta que manden una unidad cuando uno la solicita y se deberia de atender los
accidentes de transito mas que todo sélo somos como visitas médicas domiciliarios y hay veces
que no tienen nada el paciente

Mala comunicacion cn el personal operativo de las ambulancias

muy poco personal y pocas ambulancias

Fallas en la en la divulgacién del servicio ala comunidad no se da a conocer las virtudes del
servicio falla en el mantenimiento de las unidades mala contratacion de talleres innespertos en el
conocimiento de la marca de las unidades

El tipo de insumo muy espesifico como algunos casos, los medicamentos hasta parte del equipo
medico

Algunas ambulancias no cuentan con personal suficiente en caso d mover pacientes de zonas o
partes complicadas para trasladarlo hacias la ambulancia.

Falta de ambulancias.

Al momento de una emergencia como que no piden todos los datos solo despachan La
ambulancia y no piden bien el Punto de referencia y La direcciones y que haya una persona
esperando cuando llegue La ambulancia

Que las ambulancias son muy pocas y presentan fallas consecutivamente lo que obstaculiza
brindar un servicio oportuno al usuario por la falta de ambulancia

Las principales es la falta de informacion del CCSEM al momento de brindar las direcciones de las
atenciones debido a que no solocitan mayor informcion y por tal motivo se pierde mas tiempo en
llegar a brindar la atencon

Coordinacion

El ccsem hace una mala seleccién de ambulancias para atencidn, falta de informacién para
ambulancias, como direcciones y datos clinicos de paciente, y la falta de consciencia de las zonas
rojas

LA FALTA DE PERSONAL QUE ATIENDA LAS LLAMADAS




La forma de tratar al informante le hablan muy enojados y no muestran empatia con el paciente o
informante, exigir hablar con el paciente ain cuando este manifiesta que no puede hablar, no le
explican al informante de forma clara por qué no es necesario que vaya a un hospital en el
momento en que él o ella lo esta solicitando, el tono de voz con el que atienden al informante no
es el adecuado.

mayor respuesta para la ciudadania

el poco personal que tienen y que impide la pronta atencion a las emergencias recibidas

muchos lugares donde hay emergencias o las cubren segun informan por ser de riesgo.

mala coordinacion con los cuerpos de socorro, ya que a un accidente llegan hasta tres entidades y
5 ambulancias...

el hecho de no poder cubrir en gran parte el territorio nacional como sobre todo en los lugares
conciderados de alto riesgo, ya que siempre plantean esa situacion la cual les impide infgresar a
esos lugar, y no deberia existir ya que durante el conflicto armado los comandos de salvamento,
cruz verde y cruz roja apoyaban a la poblacion y se vivia na situacion mas grave tensa y riesgosa
gue la actual

hacen demasiada preguntas aun cuando las personas estdn graves y piden hablar con el paciente
aun cuando se le esta explicando que esta muy grave

5 - Por el poco conocimiento que al respecto tengo

8- Hay que cuidar los valores y principios / respeto al trabajo de los demas

8- Por la aplicacién a las normas Prehospitalarias que tienen

8- Necesitan mejorar en algunos aspectos como unificacidn entre las instituciones de socorro

NO HAY COMENTARIO

8-

9- Porque siempre se tiene alguna limitante

NO HAY COMENTARIO

7- Falta coordinacion en las Instituciones

7- Muchas emergencias no son cubiertas

8- Falta mejorar en la ubicacion de unidades y equipos

10

7- No llega a todo el pais y todas las zonas urbanas

5- Mucho que mejorar

NO HAY COMENTARIO

8 a pesar de los contras que se tienen, se intenta brindar un servicio adecuado y el personal tanto
del CCSEM como de ambulancias se esfuerza por realizar su trabajo

6, no hay ambulancias suficientes ni equipo y hay muy mala coordinacidn

5 porque todavia le falta cobertura, le falta coordinacionn




7 porq dentro de la asistencia hay personal con capacidades para resolver situaciones siempre y
cuando se tenga equipo e insumo. Pero haci mismo la coordiacion poca experiencia ya que
desconoce la situacion y condiciones que se evalua y se da manejo al pte exigiendp situaciones
fuera de lugar como trasladar pte g le necesita y no realizar trasldo o al reves

8 por la falta de equipo médico

7.5 podria ser mejor con mejores recursos

8, porque si bien hay deficiencias, es un servicio novedoso brindado por personal con suficiente
capacidad técnica para resolver las emergencias prehospitalarias ya sea en el lugar del siniestro o
via telefdnica.

8 la mayoria de demandas requeridas se cumplen

Sin comentarios

9

7 por que las no se anda los medicamentos adecuados para las atenciones

8.0 porque faltan insumos medicos prehospitalarios y la falta de adecuado equipo y su
mantenimiento

8 por el manejo de paciente y lo preparado del personal pero se debe mejorar coordinacion y
prioridad

8 por la atencion en casa

10 se le brinda de una manera oportuna lo que el paciente necesita en el momento

9, por el personal capacitado y medicamentos y recurso que posen las ambulancias

8 Me parece que el pesonal tanto en el CC y Bosem tienen capacidad tecnico operativa, claro hay
cosas por mejorar pero con lo que se tiene se le brinda la mejor atencion posible a la ciudadania

6 las instituciones de socorro no cuentan con los recursos de personal y equipo necesario para
atender diferentes emergencias

Personal de ambulancias 10
De parte del cc 5

7 por la respuesta de la pregunta anterior

7, por las carencias en equipo y personal operativo, y suministro de medicamentos

un ocho

7

Debido a algunas situaciones que he conocido donde personas han llamado por emergencia y le
piden que quieren hablar via telefonica con el paciente, cuando el paciente esta en condicion que
le imposibilita.

5y eses puntaje es para el personal de las ambulancias

7 porque hay mucha gente que miente por teléfono y hacen mal servicio del sistema y mas que
todoque de las unidades de salud de taxis servimos personas que facilmente se puede mover por
sus medios y cuando uno ha solicitado ambulancia no porque es empleado de sem la envian

9 por que es una atencion inmediata y de calidad al pte

9.
el servicio es bueno. pero falta mas cobertura

8.9 la mayoria de la gente que se atiende de. Muestra su agradecimiento




Le pondriaun 7.3

9. Buena atencion

8 se hace lo mejor que se puede.

10 porque el personal es capacitado de La mejor forma

9

8, porque es un servicio que beneficia mucho a la poblacion, a la mas vulnerable para ser exacta.
8. Porque la atencidn se da en un tiempo de respuesta muy corto y es de calidad

8 - DEBEN DE MANEJAR DE MANERA MAS PROFESIONAL EL NO AMERITA, LAS PERSONAS
SIEMPRE SE DISGUSTAN ANTE LA NEGACION DE UN SERVICIO.

6 Portodos los puntos mencionados en la pregunta anterior.

7 la persona no sabe si usted tiene o no ambulancia ellos lo que quieren es la atencidén pero en
varias ocasiones no se les brinda

NOTA:6  1.aun les falta mayor desempefio al momento de la entrevista 2.respuestas mas
adecuadas para dejarle claro a las personas el motivo de no apoyarles con el traslado y asi evitar
las dudas que por lo general dejan en ellas, lo que provoca que continden llamando al sistema
6.5

el servicio es bueno pero hace falta mejorarlo.

6, no coordinan bien, le dejan todo la pnc (911)..

5 por que tienen el equipo adecuado, tienen personal capacitado, tienen herramientas que otras
instituciones y estidades no tienen, pero no dan el servicio como debe ser por el temor que le
pueda pasar algo al personal en las que tienen catalogadas como zonas rojas, se puede mejorar
en todos los aspectos, pero se debe tener valor por el amor a los que se hacey sobre todo ala
ciudadania

-5- por razones explicadas anteriormente

8 - Tenemos buena comunicacién
8 -
6- Falta coordinacion en el servicio de emergencia

Talvez no tengo nota porque con este firmado mejoraremos mucho mas nuestros servicio
Unificado

NO HAY COMENTARIO

8-

9- Por la preparacion técnica que tienen los bomberos

NO HAY COMENTARIO

8- Regular

8- Hay una buena comunicacidn a la hora de coordinar un apoyo
7- Solo coordina cuando es peligrosa la zona

10

8- Existe una buena coordinacién de trabajo
5- No se coordinan adecuadamente
NO HAY COMENTARIO




8 Es un personal muy capaz e intentan realizar su trabajo en ambulancias a pesar de la violencia
social , y deficiencias en el sistema (problemas de equipamiento , medicamentos, etc.) que han
aparecido en el transcurso del tiempo

6, por mala coordinacidn

No me parece esa pregunta desde el punto de vista q el SEM no es solo el 132 el SEM es un
sistema e incluye las demas instituciones

7 porq existe deficiwncia de insumos y medicamentos. Ambulancias en mal estado e inseguras
para personal y usuario. Mala coordinacion ya g se va a la emergencia encontrandose varias
instituciones. Muchas personas g se encuentran en otras instituciones principalmente aem que
son socorrista al haber un accidente informan a esas instituciones y ocacionando una perdida de
recursos. Ya sea x desconocimiento o comodidad hay personal que ha perdido la funcion y rol que
le corresponde en dicho sistema.

6 podria haber mejor comunicacidn y relacion con el personal operativo

6, falla comunicacion

8

Sin comentario

9

7 no tengo conocimiento como empresa

5.0 no da respuesta efectiva a las necesidades y responsabilidades adquiridas para el optimo
funcionamiento de las bases operativas y ambulancias

8 por lo antes expuesto hay q mejorar vacios como es coordinacion

6 falta coordinacion

10

7 porque ala institucion de socorro ala cual pertenesco nunca nos han apoyado nosotros
apoyamos al sem y en lo personal en tres ocaciones me han negado el apoyo de ambulancia a
pesar que yo laboro en el sem

no tengo opinion

9 las personas que trabajan en el sem tienen titulos universitarios que los respalden y curso para
atender las diferentes emergencias de forma mas eficas

7 por la respuesta de la pregunta anterior.

7

por que un sistema novedoso y como todo sistema presenta fallas . pero con el tiempo se
mejorara

7

No evaluan adecuadamente algunas situaciones de atenccion.
No hay buena comunicacion institucional.

Descuido a las instalaciones bases operativas.

0 por falta de coordinacion con los cuerpos de socorro y mal uso de recursos




8 Porque también la lamada es contada y la mayoria de gente utiliza al 911 pero ellos nunca dan
emergencias a sem porque los doctores piden hasta lo Gltimo o muchas veces todo es zona roja
para algunas bases y deberian de reforzar las bases de zacamil con otra unidad y tripulacién ya
gue es grande su cobertura pero les da igual

6 mala comunicacion entre ccsem y fosalud

7.5 cuesta en veces lograr una respuesta inmediata aunque se resuelve

7.3
Por el simple hecho de que hay factores internos y externos donde no pueden llegar a tiempo,
muchas veces no se tiene el equipo para casos medicos.

9. Es una d las mejores atenciones prehospitalarias q brinda el sistema publico.

8 han habido algunas situaciones...

7 el trato al personal de parte del cc no es el adecuado

Un 7 ya que no hay una buena coordinacién para la reparacién de las ambulancias lo que evita
dar un buen servicio en el tiempo oportuno

8

6 mala clasificacion de ambulancias para el servicio, no hay suficiente puntos de referencia, no
hay respeto por zonas rojas, poca comunicacion para las ambulancias

8 - POR LA DIFICULTAD QUE HAY EN OCASIONES DE ENLAZAR LA LLAMADA DE EMERGENCIA

6 Por que ha costado llegar a un acuerdo, los operadores nunca coordinan con cuerpos de
socorro cuando ellos manifiestan que no tienen ambulancia o no cubren la zona por diferentes
razones, dejando la responsabilidad nuevamente a la institucién policial. Desde mi punto de vista
ellos deberian buscar la salida a dichas emergencias.

7 a veces la patrulla pide ambulancia pero la respuesta es que no hay y lo que se necesita es la
respuesta es el traslado

6 porque benefician solamente a una parte de la poblacidn aun cuando son lugares que ellos
cubren,entiendo que los recursos son pocos pero al final quien termina haciendo el trabajo de
traslados es la policia 6 los cuerpos de socorro

5 en muchas ocaciones nos informan que se coordine recurso 911 aun cuando es necesaria
ambulancia.

6, recargan el trabajo al pnc

6 por las razones antes mencionadas.... se puede mejorar

6- ya que por motivos de recursos nos siempre cubren el sem, si no que la policia

(PUNTO DE MEJORA) Integrando sistematicamente a las demas Instituciones de primera
respuesta.

(PUNTO DE MEJORA) Integrar, mejor comunicacién y dar valor al desempefio de las Instituciones




(NO OPINO)

(NO OPINO) NO SE NO TENGO OPINION

(PUNTO DE MEJORA) MEJOR PUNTUALIDAD A LAS LABORES

(PUNTO DE MEJORA) Mejorando los recursos y recibiendo capacitaciones

(PUNTO DE MEJORA) Unificando los medios de comunicacidn con todas las Instituciones

(NO OPINO) NO HAY COMENTARIO

(PUNTO DE MEJORA) Tener mejor coordinacion con la emergencia y zonificar los lugares de las
emergencias y cuerpos de socorro

(PUNTO DE MEJORA) Capacitaciones, Equipamiento y reunioes entre el personal que anda en
ambulancias.

(PUNTO DE MEJORA) Que realmente cordine entre las Instituciones Xq actualmente en una
institucion mas de atencién PH

(PUNTO DE MEJORA) Mas personal

(PUNTO DE MEJORA) Mejor coordinacidon y capacitacién en conocimientos de emergencias
médicas y aplicaciones del SCI

(PUNTO DE MEJORA) Apoyar a las Insti. Para que mejore su presupuesto, equipos, vehiculos, asi
se tendria menos recelo y mayor comunicacion.

(NO OPINO) NO HAY COMENTARIO

(NO OPINO)

(NO OPINO)

(PUNTO DE MEJORA) Considero que se debe tener una mejor coordinacién y comunicacién como
equipo de trabajo entre el personal SEM-FOSALUD.

(PUNTO DE MEJORA) Tener las ambulancia en condiciones adecuadas equipo médico limitado y
cobertura nacional

(PUNTO DE MEJORA) El Centro coordinar podria interesarse mas por saber sobre los estados de
los pacientes a los que se manda a visitar; no averiguan nada del caso

(PUNTO DE MEJORA) El 132 deberia de tener en su centro coordinador un represwntante de
todas las 3 instituciones de socorro como telefonita o radio operador para una mejor
coordinacion y eficaz respuesta

(PUNTO DE MEJORA) Si se le proporcinara diversidad de medicamentos e insumos tanto a equipo
a 0 b ya que ambos tipos de unidades se presentan con el mismo tipo de pte y el equipo b esta
limitado en equipo y personl haci mismo. Mejorar la capacidad de toma de datos que se le realiza
al usuario.

(PUNTO DE MEJORA) Teniendo mejores equipos médicos
Mejor flota de unidades asistenciales

(PUNTO DE MEJORA) Apoyando con mejores recursos e insumos,una real voluntad de las altas
autoridades de FOSALUD y SEM para poner a rodar las ambulancias que compraron y no
quisieron aceptar en FOSALUD; continua capacitacion al personal operativo, actualizacion

(PUNTO DE MEJORA) A la institucién que represento mejorando los canales de comunicacion. A la
ciudadania, dando a conocer mas el sistema y educando a la poblacién sobre la atencidn que se
brinda: que se trata de extender la atencidn hospitalaria hasta el lugar del siniestro.




(PUNTO DE MEJORA) darle mantenimiento a las ambulancias
que el personal cuide las ambulancias
proporcionar mas medicamentos8

(NO OPINO)

(PUNTO DE MEJORA) Mejorando la calidad de las ambulancias y brindando mas insumos medicos

(PUNTO DE MEJORA) tener las ambulancias en buen estado y los medicamentos necesarios

(PUNTO DE MEJORA) A la ciudadania completando una mejor entrevista al informante para tener
datos mas veraces. A la institucion dando mantenimiento a las bases operativas

(PUNTO DE MEJORA) La dotacion de mas ambulacion para cubrir demandas

(PUNTO DE MEJORA) Mejor coordinacion mejor tiempo de toma de datos para enviar una
ambulancia

Podria mejorar dando medicamentos controlados como diazepam para las convulsiones y mas
equipo

que el sem se incorpore a proteccion civil para unir esfuerzos derecursos y tener comunicacion
via radio en la misma frecuencia donde estan todas las instituciones de primera respuestay
seguridad publica

continuando con su esfuerzo por mejorar cada dia. vamos por un buen camino a veces

Mejorando el equipo, ambulancias y ampliando la zonas atencién de emergencias

Que los operadores cambien el tipo de entrevista que hace a los solicitantes del servicio ya que
no piden informacion vital para el tiempo de respuesta ala emergencia. Sea direccion exacta
puntos de referencia y cuadros clinicos

Abastecimiento de medicamento basico para emergencia medica, mas ambulancias

Radioooeradores del CCSEM con conocimientos basicos en salud
Monitoreo continuo en la clasificacion de preioridades y atenciones despachadas

con una buena comunicacion entre el sem y el sistema operativo. mejoramiento de las
ambulancias y brindar algunoa medicamentos controlados y algunos insumos medicos

Creando y validando protocolos prehospitalarios de atencion.

Los medicos coordinadores que conozcan y experimenten el trabajo en una ambulanciay en
campo.

Mejorando las ambulancias de emergencia.

Teniendo una mejor comunicacion y coordinacion, interna y extena.

Priorizando y evaluando las asistencias.

Capacitando constantemente todo el personal de manera mas intensa.

Coordinandose entre los hospitales y que los protocolos asistenciales, sean creados junto a los
profesionales de nivel hospitalario.

Que en realidad conocieran la palabra SEM ya que eso no es una institucién mas sino que es la
alianza y un esfuerzo en conjunto cosa que no lo hacen

Dandose a conocer mas que todo no por traslados de casas a hospitales sino que por ser los
primeros en accidentes de transitos es como la gente te reconoce

De ser posible cambiar las ambulancias.

El encargado del area hospitalaria haga las gestiones precisas para g nos regresen los
medicamentos controlados g se le cumplen al paciente durante la atencion.




con una mayor cobertura y aumentando el numero de unidades y/o dandoles el mantenimiento
adecuado y oporturno a las que ya posee

Dar a conocer de forma maciba las virtudes del servicié ala poblacion corregir falla en el
mantenimiento de las unidades y mejorar contratacion de talleres

Bueno realizar un mapa en conjunto con el cc y fosalud. Pero tenerlos ambos personal para llegar
a un mismo fin en llegar en la asistencia medicos.

Me gustaria, que realizaran un ejercicio de que hacer o ejecutar un plan de como reaccionar,
ejecutar un proceso de tipo rapto, o bajo agresion. Porla situacion social en nuestro pais.

Mejor matenimiento d ambulancias y dotar de los insumos necesarios para brindar la atencion
prehospitalarias!

Mas recursos y que sea a nivel nacional.

Creo que tendria que tener las ambulancias en perfecto estado para poder cubrir mas
emergencias sin dejar descubiertas algunas zonas

Equipando mas las ambulancias o proporcionando mas ambulancias al d&rea metropolitana para
asi evitar no llegar a una emergencia porque no hay vehiculo y poder llegar hasta él

Mayor cmunicacion

Cambiando la flota de ambulancias, equipando y capacitando a su perdonal continuamente.

Dando mas atencidn a los detalles, en el sentido de recolectar mas datos y compartirlos con las
ambulancias

AUMENTANDO EL PERSONAL DE TELEFONIA Y AMPLIANDO LAS ZONAS DE COBERTURA,
MANEJANDO DE UNA MEJOR MANERA LOS CASOS DE NO AMERITA

Ser empaticos con los pacientes o informantes, darle una solucion a la solicitud cualquiera que
sea.

poder tener numeros telefdnicos de unidades de salud hospitales y tener la coordinacidn directa
hacia dichas instituciones y para la pronta atencidn y asi mismo ambulancias disponibles

tener mayores recursos ya sea de ambulancia 6 de personal en el call center para que pueda
haber una pronta respuesta con respecto a los servicios médicos

apoyando al ciudadano en cualquier lugar y utilizando las ambulancias que estan en el paqueo del
911 desde hace mas de un afio.

que la llamada hacia el s.e.m sea gratuita, y mas operadores para atender, por que se pierde
tiempo llamando primero al 911...

utilizando todoe recurso y equipo que tienen asignado, como las ambulancias que estna
estacionadas en el parqueo de la subdireccion de transito y revisando el mapa de zonas de alto
riesgo y ver que les impide en realidad llegar a esos lugar por que hasta donde se sabe nada
tienen que ver con la pnc el sem, y siendo mas valeintes en cuanto a si en realidad se debe llegar
0 Nno a esas zonas consideradas peligrosas y de que forma se puede llegar por que sino el sem solo
seria un callcenter de coordinacion de emergencias y no una una institucion de emergencias
medicas

valorando la gravedad de la emergencia sin tanta pregunta asi cumplir e objetivo que es salvar
vidas, y en canto a lasd doctoras que escuchan las llamadas ser un poco mas amables con las
personas




Anexo 6. Presupuesto SEM para el 2017

PRESUPUESTO SEM 2017
Especifico Presupuesto PRESUPUESTO ESTIMADO 2016
No. | de Gasto votado 2015 Recursos Presupuesto
(1) (3) Adicionales (4) total (3+4)
51 Remuneraciones
51 | Remuneraciones S 610,853.62 S 1,028,604.92 S 1,639,458.54
Total Remuneraciones 5 610,853.62 | $ 1,028,604.92 S 1,639,458.54
54 Adquisiciones de bienes y servicios -
54104 | Productos textiles y vestuarios S - S 88,100.00 | S 88,100.00
54109 | Llantas y neumaticos S - S 2,160.00 S 2,160.00
54110 | Combustibles y lubricantes S - S 35,400.00 | S 35,400.00
54114 | Materiales de oficina S - S 40,000.00 | S 40,000.00
54115 | Materiales informaticos S - S 2,500.00 | $ 2,500.00
54116 ;':’gﬁza t;;:c:s Utiles de ensefianzay | ¢ -l 2,000.00 | $ 2,000.00
54199 | Bienes de uso y consumo diversos S - S 1,000.00 | S 1,000.00
54201 | Servicios de energia eléctrica S - S 52,140.00 | S 52,140.00
54202 | Servicios de agua S - S 1,320.00 | $ 1,320.00
54203 | Servicios de telecomunicaciones S - S 15,480.00 | S 15,480.00
54301 E’I'Z::rmfbnltezs yreparacionesde | - |'$ 2300000 |3 23,000.00
54302 \Tif‘?ctjr;?ie”ms yreparaciones de | - |$ 3660000 | 36,600.00
54303 E’I':::r::sznltezs yreparaciones de | - |$ 2700000 |$ 27,000.00
54305 | Servicios de publicidad S - S 275,036.00 | S 275,036.00
54310 | Servicios de alimentacion S - S 47,500.00 S 47,500.00
54313 'r':rf’rfj:f;ie;z:b'icadones ¥ $ - |'¢$ 2500000 |3 25,000.00
54317 | Arrendamiento de bienes inmuebles S - S 14,400.00 S 32,700.00
Total adquisiciones de Bienes y Servicios: 5 - S 688,636.00 | $ 706,936.00
55 Gastos Financieros, Impuestos y Tasas -
55602 | Primas y gastos de seguros de bienes S - S 49,060.00 | $ 49,060.00
Total Gastos Financieros, Impuestos y Tasas: S - S 49,060.00 | $ 49,060.00
61 Inversion de Activos Fijos -
61103 | Equipos médicos y de laboratorios | $ - S 375,000.00 | $ 375,000.00
61104 | Equipos informéticos S - S 3,500.00 S 3,500.00
61105 | Vehiculos de transporte S - S 560,000.00 | $ 560,000.00
61606 | Eléctricas y comunicaciones S - S 142,400.00 | S 142,400.00
Total Inversiones Activos Fijos: S - $ 1,080,900.00 | $ 1,080,900.00
S 610,853.62 S 2,847,200.92 S 3,476,354.54




Anexo 7. Presupuesto de Proyecto.

PRESUPUESTO DE PROYECTO
EJE ESTRATEGICO: Acercdndonos al Usuario

ANO: 2017
Cant. Item Precion Unitario Subtotal
2 Laptop S 750.00 $ 1,500.00
2 Moddulo Estacion de Trabajo S 150.00 S 300.00
2 Silla Ergondmica S 75.00 S 150.00
2 Punto de Red/Telefénico S 15.00 S 30.00
2 Terminal Telefénica S 80.00 $ 160.00
1 Articulos de Oficina S 30.00 S 30.00
2 Costo Admin. por Plaza (Anual) S 4,800.00 S 9,600.00
2 Entrenamientos en Redes Sociales  $ 600.00 S 1,200.00
Total S 12,970.00

Anexo 8: Manual de la Calidad

Anexo 9: Manual de Procedimientos



