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1. Antecedentes 

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo actualmente es un hospital 

de alta complejidad, de referencia a nivel nacional que cumple un rol trascendente en 

la Red Pública Integral de Salud destinado a brindar atención ambulatoria, 

hospitalización, rehabilitación y mejoras de la salud a poblaciones vulnerables de la 

región en la búsqueda permanente por mejorar la calidad en la prestación de los 

servicios de salud, El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social se alinea a las 

directrices del órgano de control como es el Ministerio de Salud Pública bajo el 

Acuerdo Ministerial #115 “Manual de Seguridad del Paciente – Usuario” el cual debe 

ser aplicado con carácter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud (S.N.S.). 

Con estos antecedentes y con el fin de cumplir con la preparación del Hospital de 

Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo y alcanzar los estándares 

internacionales, se realiza la evaluación del proceso de implementación de pautas y 

directrices para el M.G.C.S.P.M.R. del mes de octubre mediante el presente informe. 

 

2. Alcance 

El Modelo de Gestión de Calidad en Seguridad del Paciente y Minimizar Riesgos, 

involucra a todo el personal que labora dentro de esta institución y usuarios que 

reciben la prestación de servicios. 

 

3. Objetivos 

 Informar el estado actual de la implementación de estándares y prácticas 

organizacionales requeridas del M.G.C.S.P.M.R.  
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 Revisión de actividades realizadas por los responsables del seguimiento del 

avance del M.G.C.S.P.M.R.  

 

 Realizar recomendaciones para aumentar el porcentaje de avance de la 

implementación del M.G.C.S.P.M.R. del Hospital de Especialidades Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo. 

4. Avance de los estándares del Modelo de Gestión de Calidad en 

Seguridad del Paciente.  

Hasta la fecha se obtiene un porcentaje de 70 % de avance en el cumplimiento de los 

criterios generales. Cabe indicar que para alcanzar el nivel promedio se requiere por lo 

menos un 81% de cumplimiento. A continuación, se muestra el avance por estándar: 

Tabla 1. Evaluación de cumplimiento de los estándares generales 

ESTÁNDAR
TOTAL 

CRITERIOS

PORCENTAJE 

DE AVANCE 

Departamento de emergencias 29 66%

Servicios cuidados críticos 12 75%

Servicios Ambulatorios 12 67%

Diagnóstico por imagen 26 73%

Gestión de medicamentos 30 70%

Liderazgo 40 58%

Prevención para Emergencias y Desastres 27 52%

Prevención y Control de Infecciones 10 90%

Reprocesamiento y esterilización de Dispositivos Médicos reutilizables 47 87%

Servicios de Cuidados Oncológicos 20 60%

Servicios de Laboratorio Biomédicos 57 60%

Servicios de Salud Mental 34 82%

Servicios de Transfusión 46 76%

Servicios Médicos 12 67%

Servicios Obstétricos 22 73%

Servicios Perioperativos y Procedimientos invasivos 29 66%

70%

CRITERIOS GENERALES 

PROMEDIO
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Figura 1. Porcentaje de cumplimiento de criterios generales 

 

Con respecto a los criterios de alta prioridad, se obtiene un avance de 64 % de un 

90% necesario para alcanzar nivel promedio. A continuación, se muestra el avance 

por estándar. 

Tabla 2. Evaluación de cumplimiento de los estándares de alta prioridad 

ESTÁNDAR
TOTAL 

CRITERIOS

PORCENTAJE 

DE AVANCE 

Departamento de emergencias  40 70%

Servicios  cuidados  críticos  58 78%

Servicios  Ambulatorios  58 79%

Diagnóstico por imagen 52 60%

Gestión de medicamentos  50 42%

Liderazgo 25 64%

Prevención para  Emergencias  y Desastres  12 83%

Prevención y Control  de Infecciones  50 40%

Reprocesamiento y esteri l i zación de Dispos i tivos  Médicos  reuti l i zables 38 84%

Servicios  de Cuidados  Oncológicos 48 83%

Servicios  de Laboratorio Biomédicos 44 50%

Servicios  de Sa lud Mental 29 76%

Servicios  de Transfus ión 75 75%

Servicios  Médicos  52 77%

Servicios  Obstétricos  85 76%

Servicios  Perioperativos  y Procedimientos  invas ivos 78 56%

68%PROMEDIO

CRITERIOS DE ALTA PRIORIDAD
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Figura 2. Porcentaje de cumplimiento de los criterios de alta prioridad 

 
 

Figura 3. Porcentaje de cumplimiento de las Prácticas Organizacionales 

Requeridas  

 
 
 

5. Actividades realizadas en Diciembre 

Se realizaron simulacros de evacuación previa convocatoria vía correo masivo a todo el 

personal del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo según el cronograma 

asignado por la Jefatura de Salud Ocupacional con la finalidad de tener conocimiento en 

caso de algún desastre en nuestra ciudad.  
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Tabla 3. Cronograma del personal para simulacro de evacuación 
27/11/2017 28/11/2017 29/11/2017 30/11/2017 01/12/2017 04/12/2017 05/12/2017 06/12/2017 07/12/2017

TALENTO HUMANO COMUNICACIONES JEFATURA DE FARMACIA 
CONTROL DE 

INFECCIONES 
ESTOMATOLOGÍA IMAGENOLOGÍA 

SALUD 

OCUPACIONAL 
LAVANDERÍA

JEFATURA DE 

ALIMENTACIÓN

COORDINACIÓN DE GESTIÓN DE 

CALIDAD 
COORDINACIÓN GENERAL 

EMERGENCIA DE 

TRAUMATOLOGÍA 
JEFATURA CLÍNICA CARDIOLOGÍA 

MEDICINA 

NUCLEAR
BANCO DE SANGRE QUIMIOTERAPIA BODEGA GENERAL 

COORDINACIÓN DE ENFERMERÍA
COORDINACIÓN 

ADMINISTRATIVA 
OTORRINOLARINGOLOGÍA

UNIDAD DE 

TRANSPLANTES 
NEUROLOGÍA

TERAPIA DE 

LENGUAJE 
UROLOGÍA TALLER ELÉCTRICO SINDICATO 

COORDINACION DE 

INFORMÁTICA 

JEFATURA DE PRESUPUESTO Y 

CONTABILIDAD 
LABORATORIO TRABAJO SOCIAL 

MEDICINA 

INTERNA
MANTENIMIENTO IMPRENTA 

JETURA DE CONTROL DE 

ACTIVOS FIJOS 

ARCHIVO DE RECURSOS 

HUMANOS 
GASTROENTEROLOGÍA ARCHIVO 

TERAPIA DEL 

DOLOR 

TRANSPORTE 

MEDICALIZADO 

SEGURIDAD 

INDUSTRIAL 

DPTO. DE SERVICIOS GENERALES JEFATURA DE TESORERIA OFTALMOLOGÍA 
GESTIÓN 

HOSPITALARIA 

LABORATORIO DE 

NEUROFISIATRIA 
CALDEROS 

UNIDAD DE 

DIALISIS 

AREA DE IMPRENTA ÁREA DE CIRUGIA TRAUMATOLOGÍA 
VENTANILLA DE 

ADMISIÓN 
FISIATRÍA GENERAL MORGUE 

SOPORTE TÉCNICO JEFATURA DE FACTURACIÓN 
UNIDAD DE 

CARDIOVASCULAR 
CIRUGÍA PLÁSTICA MSP(ORGANOS)

SUBSIDIO 
JEFATURA DE CONSOLIDACIÓN Y 

COSTOS 

COORDINACIÓN 

DE DIAGNÓSTICO Y 

FACTURACIÓN 
JEFATURA DE CONTRATACIÓN 

PÚBLICA 

JEFATURA DE 

ONCOLOGÍA

JEFATURA DE MEDICINA 

INTERNA 
HEMODINAMICA 

SEGURIDAD INTERNA 

UNIDAD DE 

ATENCIÓN 

INTEGRAL 

GERENCIA GENERAL
COLOPROCTOLOGÍ

A 

DIRECCIÓN MÉDICA RADIOTERAPIA

COORDINACIÓN DE 

PLANIFICACIÓN Y ESTADÍSTICA 

CLÍNICA DE 

HERIDAS 

DIRECCIÓN ADMINISTRATIVA CARDIOTORÁCICO 

COORDINACIÓN DE 

HOSPITALIZACIÓN Y 

AMBULATORIO
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Figura 4. Simulacros de evacuación con el personal de Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Se realizaron capacitaciones sobre el uso de extintores a todo el personal de este nosocomio con 

el objetivo de dar a conocer el manejo de los mismos en caso de una emergencia.  

Figura 5. Capacitación de uso de extintores con el personal del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo 

  

 

El 22 de diciembre del 2017 se convocó a reunión suscrita por el Ing. Oscar Espín Coordinador 

Nacional de Calidad con el objetivo de analizar el estado de implementación del Modelo de 

Gestión de Calidad en Seguridad del Paciente y establecer compromisos para el avance y 

cumplimiento del mismo. (Anexo No.- 3) 

Figura 6. Reunión sobre el Modelo de Gestión de Calidad en Seguridad 

del Paciente 
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6. Informe de Comité activos  

 Actualmente el Hospital Teodoro Maldonado Carbo cuenta con nueve Comités activos 

y siete Comités por activar. 

Se realizaron dos sesiones del Comité de Gestión de Calidad y Seguridad del 

Paciente, la primera de conformación (Anexo No.- 1) y en la segunda sesión se 

aprobó el reglamento de dicho Comité. (Anexo No.- 2) y se estableció la siguiente 

reunión con fecha jueves 11 de enero del 2018 a las 15h00 p.m.  

Comités activos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  

Tabla 4. Comités activos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

No. COMITES HTMC. Legislación Operacional

Comité de Bioseguridad está integrado por: 468

1 Paritario Mini.Labor Activo

2 Gestión Integral de Desechos Sanitarios MSP Activo

3 Gestión de Calidad y seguridad del paciente. MSP Activo

4 Seguridad Radiológica SCAN Activo

Comité de Emergencia y Desastres está integrado 

por: 
468

5 Comité de Gestión de Riesgo MSP Activo

Comité de Farmacia y Terapéutica está integrado 

por:
468

6 Comité Técnico de Farmacoterapia MSP Activo

7 Comité de Medicina Transfusional MSP Activo

Comité de Infectología está integrado por: 468

8
Comité Técnico para la prevención y control  de 

infecciones asociadas a la atención de Salud
MSP Activo

Comité de Mortalidad está integrado por: 468

9 Muerte materna y neonatal MSP Activo
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Comités no operacionales con su fecha próxima a activarse y el responsable de la 
convocatoria. 

Tabla 5. Comités no activos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

No. COMITES HTMC. Legislación Operacional
Fecha de 

confirmación 

Responsable de 

convocatoria

Comité de Bioética está integrado 

por:
468

1
Comité de Ética de investigación en  

seres humanos.
MSP/AC NO 11/01/2018 DR. WILSON BENITES 

2
Comité de Ética Asistencial para la 

Salud.
MSP/AC NO 25/01/2018 ING. RONNIE LUZURRAGA

Comité de Epidemiología está 

integrado por:
468

3
Comité de Vigilancia 

Epidemiológica.
MSP NO 12/01/2018 DR. CESAR RUÍZ 

Comité de Farmacia y Terapéutica 

está integrado por:
468

4 Comité de Tecnovigilancia MSP NO 26/01/2018 Q.F. HUGO VELIZ 

5 Comité de Farmacovigilancia. MSP NO 15/01/2018 Q.F. HUGO VELIZ 

Comité de Historias Clínicas está 

integrado por:
468

6

Comité Técnico de Auditoría para el 

Mejoramiento de la Calidad de la 

Atención de Salud e Historia Clínica

MSP NO 11/01/2018 DR. LUIS JAIRALA

Comité de Mortalidad está 

integrado por:
468

7 Comité de Trasplante MSP NO 17/01/2018 DR. CARLOS QUIÑONEZ 
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7. Listado de Documentos levantados en el 2017 hasta el mes de 

diciembre:  

 
Se convocó una reunión de trabajo en la que se estableció en acta de reunión No. CGCC-
GHO-2017-0072 del 22 de diciembre del 2017 "Reportar mensualmente el avance de la 
aprobación de los documentos normativos y el plan de trabajo"; se indicaron los 
parámetros para listar los documentos normativos prioritarios, entre lo que se mencionó: 
1) Realizar las gestiones necesarias para aprobar los documentos normativos de las POR 
y 2) Documentar los procesos críticos y gestionar la aprobación de los mismos. (Anexo 
no.- 4) 

Tabla 6. Listado de documentos levantados  

 
 

 
 

8. Adherencia de cumplimiento de las Prácticas Organizacionales 

Requeridas (procedimiento E indicadores).  

 

Se elaboraron los siguientes indicadores para medir la adherencia de cumplimiento de las 

Prácticas Organizacionales Requeridas, los mismos que fueron aprobados en el Comité 

de Gestión de Calidad.  
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Tabla 7. Indicadores de calidad de las Prácticas Organizacionales 

Requeridas  

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No. INDICADOR DESCRIPCIÓN/DEFINICIÓN
UNIDAD DE 

MEDIDA
FUENTE MÉTODO/FORMA DE CÁLCULO PERIODICIDAD COMPORTAMIENTO TIPO

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.1.1 Eventos adversos notificados
Muestra la cantidad de eventos adversos notificados 

mediante el aplicativo del HTMC
Numero

Aplicativo de 

Notificación de 

eventos 

adversos(APP)

Número de notificaciones de eventos 

adversos
Mensual Equitativo Medición

Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

1.1.2
Conocimiento de aplicativo de 

notificación de eventos adversos

Mide el nivel de conocimiento del aplicativo de 

notificación de eventos adversos con una muestra del 

10%.

Porcentaje

Supervisiones 

diarias ( matriz 

eventos)

(Numero de personal con conocimiento del 

aplicativo / total de personal de la muestra) 

* 100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

1.1.3
Eventos adversos con planes de 

acción elaborados

Mide el porcentaje de eventos con planes de mejora 

realizados
Porcentaje

matriz de 

consolidación de 

planes de acción

(Número de planes de acción elaborados / 

Números de eventos adversos 

notificados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.2.1
Porcentaje de pacientes 

identificados con brazaletes

Mide el porcentaje de pacientes identificados con 

brazaletes por cada área.
Porcentaje

Responsables de 

enfermería

(Porcentaje de pacientes identificados con 

brazaletes/ Total de pacientes en un 

área)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.3.1

Porcentaje de cumplimiento en la 

aplicación del protocolo de 

abreviaturas peligrosas

Mide el cumplimiento del protocolo de abreviaturas 

peligrosas según la muestra
Porcentaje Auditoria a H.C.

(Número de historias clínicas que cumplan 

con el protocolo / Número de historia clínica 

revisadas) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

1.3.2

Porcentaje de recetas que 

cumplen con el protocolo de 

abreviaturas peligrosas

Mide la aplicación del protocolo de abreviaturas 

peligrosas en las recetas medicas
Porcentaje

Verificación de 

Farmacia

(Numero de recetas que cumplen con el 

protocolo / Total de recetas auditadas) * 

100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.4.1 Prácticas quirúrgicas seguras Mide el cumplimiento del l lenado del formato de lista 

de verificación de cirugía segura

Porcentaje

(Número de formatos l lenados de lista de 

cirugía seguras / Número de cirugías 

realizadas) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.5.1

Transferencia de la información 

del paciente en los puntos de 

transición

Mide la correcta transferencia de información de los 

pacientes en los diferentes puntos de transición
Porcentaje

(Número de historias clínicas que cumplen 

con la técnica SBAR-SAER/ Número de 

historias clínicas auditadas)*100

Trimestral a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.6.1 Medicamento de alto riesgo
Mide el cumplimiento del protocolo de medicamentos 

de alto riesgo en los coches de paro.
Porcentaje

(Número de coches de paros que cumple con 

el protocolo de alto riesgo / Total de coches 

de paros)*100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Farmacia Hospitalaria

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.7.1
           Capacitación de bombas de 

infusión                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Mide el porcentaje de personal de enfermería 

capacitado en el manejo de bombas de infusión
Porcentaje

(Número de personal de enfermería 

capacitado en manejo de bombas de 

infusión / Total de personal 

capacitados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.8.1 Seguridad de narcóticos
Mide el cumplimiento del protocolo de seguridad de 

narcóticos
Porcentaje

(Número de áreas auditadas que cumplen el 

protocolo de seguridad de narcóticos / 

Número de áreas auditadas)*100

Bimensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.9.1
Cumplimiento de mantenimiento 

preventivo

Cumplimiento del cronograma de mantenimiento 

preventivo de equipos biomédicos durante el mes
Porcentaje

(Número de mantenimientos realizados / 

Número de mantenimiento programados en 

el mes) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinacion General 

Administrativa

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.10.1
Profilaxis con antibióticos 

durante la cirugía

Mide la cantidad de pacientes que reciben profilaxis 

con antibióticos en cirugía según el protocolo
Porcentaje

(Número de pacientes que reciben profilaxis 

antibióticas / Número de pacientes que lo 

requieren)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.11.1 Higiene de manos

Mide la cantidad de abastecimiento de insumos de 

Higiene de manos (Jabón líquido, gel alcohol, toalla de 

papel) en los diferentes servicios

Porcentaje

(Número de dispensadores correctamente 

abastecidos/ Total de dispensadores 

colocados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.12.1
Cumplimiento de Higiene de 

Manos

Mide la adherencia de higiene de manos de todo el 

personal del hospital.

Oportunidades: Número de veces que el personal debió 

aplicar los cinco momentos.

Porcentaje

(Número de acciones de higiene de manos 

del personal / Número de oportunidades de 

Higiene de manos del personal)*100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.13.1
Conocimiento de los 5 momentos 

de higiene de manos

Nivel de conocimiento de los 5 momentos de Higiene de 

Manos según la OMS; con una muestra del 25% del total 

de personal del hospital.

Porcentaje

(Número de personas que presentan 

conocimiento de los 5 momentos/ Total de la 

muestra) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

1.13.2
Conocimiento de la técnica de 

Higiene de Manos

Mide nivel de conocimiento de la técnica de Higiene de 

Manos según la OMS; con una muestra del 25% del total 

de personal del hospital.

Porcentaje

(Número de personas que presentan 

conocimiento de la técnica de Higiene de 

Manos/ Total de la muestra) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.14.1 Prácticas seguras de inyección

Mide el cumplimiento de los diez correctos de prácticas 

seguras en el procedimiento de colocación de 

inyecciones

Porcentaje

(Número de procedimientos observados que 

cumplen los 10 correctos / Total de 

pacientes observados) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.15.1 Prevención de riesgo de caídas
Mide el total de pacientes que han sido evaluados 

según el protocolo de riesgos de caídas
Porcentaje

(Número de pacientes valorados en riesgo de 

caídas / Total de paciente encamados) * 100
Mensual a la alza Evaluación

Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.16.1
Prevención de úlceras por 

presión

Mide la cantidad de pacientes que se evalúa el riesgo de 

presentar úlceras por presión según el protocolo.
Porcentaje

(Número de pacientes valorados con riesgo 

de úlceras por presión / Total de pacientes 

hospitalizados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.17.1
Profilaxis de tromboembolia 

venosa

Mide la correcta valoración y aplicación de medidas 

preventivas de profilaxis de tromboembolia venosa
Porcentaje

(Número de pacientes que aplican medidas 

antiembólicas preventivas / Número de 

pacientes que requieren)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESULTADOS 

OBJETIVO ESPECIFICO 1.1: Establecer un sistema de notificación de eventos adversos, eventos centinela, y cuasi accidentes, incluido un seguimiento adecuado.

MODELO DE GESTIÓN DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVO ESPECIFICO 1.4: Implementar procesos y protocolos escritos para prevenir el lugar equivocado, el procedimiento equivocado, y a la persona equivocada en cirugía.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.5:El equipo transfiere información de manera efectiva entre los proveedores al momento de la transferencia.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.3: Identificar e implementar una lista de abreviaturas, símbolos y designaciones de dosis que no se van a utilizar en la organización

OBJETIVO ESPECIFICO 1.6: Implementar una estrategia integral para la gestión de los medicamentos de alto riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.7: Proporcionar formación permanente y efectiva para los proveedores de servicios en todas las bombas de infusión

OBJETIVO ESPECIFICO 1.15: implementar y evaluar una estrategia de prevención de caídas para minimizar el daño del cliente ocasionado por las caídas.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.16: Evalúar el riesgo de cada cliente para desarrollar una úlcera de presión e implementa intervenciones para prevenir el desarrollo de úlceras por presión.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.17: Identificar a a los clientes con riesgo médico y quirúrgico de tromboembolia venosa (trombosis venosa profunda y embolia pulmonar) y ofrece la tromboprofilaxis adecuada.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.2: Implementar un protocolo de verificación de cliente para todos los servicios y procedimientos.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.8: evalúa y limita la disponibilidad de los productos de narcóticos (opioides) para garantizar que los formatos que puedan causar incidentes con medicamentos nocivos no se almacenen en las áreas de servicio al cliente

OBJETIVO ESPECIFICO 1.9: implementan un programa efectivo de mantenimiento preventivo para los dispositivos médicos, equipo médico y tecnología médica.

MATRIZ CONSOLIDADA DE INDICADORES

HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO

COORDINACION GENERAL DE CONTROL DE CALIDAD

JEFATURA DE LA UNIDAD TENICA DE GESTION HOSPITALARIA

OBJETIVO ESPECIFICO 1.10: Los miembros calificados del equipo administran antibióticos profilácticos para prevenir infecciones en el sitio de la cirugía.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.13: Impartir educación sobre la higiene de las manos al personal, a los proveedores de servicios y a los voluntarios

OBJETIVO ESPECIFICO 1.11: La organización ofrece un fácil acceso y recursos para el personal para cumplir con las recomendadas directrices de higiene de las manos.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.12: Medir el cumplimiento de las prácticas aceptadas de higiene de las manos.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.14:Desarrollar prácticas y protocolos seguros de inyección con el fin de evitar daños a los clientes, los trabajadores de la salud y la comunidad.
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No. INDICADOR DESCRIPCIÓN/DEFINICIÓN
UNIDAD DE 

MEDIDA
FUENTE MÉTODO/FORMA DE CÁLCULO PERIODICIDAD COMPORTAMIENTO TIPO

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.1.1 Eventos adversos notificados
Muestra la cantidad de eventos adversos notificados 

mediante el aplicativo del HTMC
Numero

Aplicativo de 

Notificación de 

eventos 

adversos(APP)

Número de notificaciones de eventos 

adversos
Mensual Equitativo Medición

Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

1.1.2
Conocimiento de aplicativo de 

notificación de eventos adversos

Mide el nivel de conocimiento del aplicativo de 

notificación de eventos adversos con una muestra del 

10%.

Porcentaje

Supervisiones 

diarias ( matriz 

eventos)

(Numero de personal con conocimiento del 

aplicativo / total de personal de la muestra) 

* 100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

1.1.3
Eventos adversos con planes de 

acción elaborados

Mide el porcentaje de eventos con planes de mejora 

realizados
Porcentaje

matriz de 

consolidación de 

planes de acción

(Número de planes de acción elaborados / 

Números de eventos adversos 

notificados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.2.1
Porcentaje de pacientes 

identificados con brazaletes

Mide el porcentaje de pacientes identificados con 

brazaletes por cada área.
Porcentaje

Responsables de 

enfermería

(Porcentaje de pacientes identificados con 

brazaletes/ Total de pacientes en un 

área)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.3.1

Porcentaje de cumplimiento en la 

aplicación del protocolo de 

abreviaturas peligrosas

Mide el cumplimiento del protocolo de abreviaturas 

peligrosas según la muestra
Porcentaje Auditoria a H.C.

(Número de historias clínicas que cumplan 

con el protocolo / Número de historia clínica 

revisadas) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

1.3.2

Porcentaje de recetas que 

cumplen con el protocolo de 

abreviaturas peligrosas

Mide la aplicación del protocolo de abreviaturas 

peligrosas en las recetas medicas
Porcentaje

Verificación de 

Farmacia

(Numero de recetas que cumplen con el 

protocolo / Total de recetas auditadas) * 

100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.4.1 Prácticas quirúrgicas seguras Mide el cumplimiento del l lenado del formato de lista 

de verificación de cirugía segura

Porcentaje

(Número de formatos l lenados de lista de 

cirugía seguras / Número de cirugías 

realizadas) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Gestión Hospitalaria

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.5.1

Transferencia de la información 

del paciente en los puntos de 

transición

Mide la correcta transferencia de información de los 

pacientes en los diferentes puntos de transición
Porcentaje

(Número de historias clínicas que cumplen 

con la técnica SBAR-SAER/ Número de 

historias clínicas auditadas)*100

Trimestral a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.6.1 Medicamento de alto riesgo
Mide el cumplimiento del protocolo de medicamentos 

de alto riesgo en los coches de paro.
Porcentaje

(Número de coches de paros que cumple con 

el protocolo de alto riesgo / Total de coches 

de paros)*100

Mensual a la alza Evaluación
Unidad Técnica de 

Farmacia Hospitalaria

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.7.1
           Capacitación de bombas de 

infusión                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Mide el porcentaje de personal de enfermería 

capacitado en el manejo de bombas de infusión
Porcentaje

(Número de personal de enfermería 

capacitado en manejo de bombas de 

infusión / Total de personal 

capacitados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.8.1 Seguridad de narcóticos
Mide el cumplimiento del protocolo de seguridad de 

narcóticos
Porcentaje

(Número de áreas auditadas que cumplen el 

protocolo de seguridad de narcóticos / 

Número de áreas auditadas)*100

Bimensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.9.1
Cumplimiento de mantenimiento 

preventivo

Cumplimiento del cronograma de mantenimiento 

preventivo de equipos biomédicos durante el mes
Porcentaje

(Número de mantenimientos realizados / 

Número de mantenimiento programados en 

el mes) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinacion General 

Administrativa

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.10.1
Profilaxis con antibióticos 

durante la cirugía

Mide la cantidad de pacientes que reciben profilaxis 

con antibióticos en cirugía según el protocolo
Porcentaje

(Número de pacientes que reciben profilaxis 

antibióticas / Número de pacientes que lo 

requieren)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.11.1 Higiene de manos

Mide la cantidad de abastecimiento de insumos de 

Higiene de manos (Jabón líquido, gel alcohol, toalla de 

papel) en los diferentes servicios

Porcentaje

(Número de dispensadores correctamente 

abastecidos/ Total de dispensadores 

colocados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.12.1
Cumplimiento de Higiene de 

Manos

Mide la adherencia de higiene de manos de todo el 

personal del hospital.

Oportunidades: Número de veces que el personal debió 

aplicar los cinco momentos.

Porcentaje

(Número de acciones de higiene de manos 

del personal / Número de oportunidades de 

Higiene de manos del personal)*100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.13.1
Conocimiento de los 5 momentos 

de higiene de manos

Nivel de conocimiento de los 5 momentos de Higiene de 

Manos según la OMS; con una muestra del 25% del total 

de personal del hospital.

Porcentaje

(Número de personas que presentan 

conocimiento de los 5 momentos/ Total de la 

muestra) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

1.13.2
Conocimiento de la técnica de 

Higiene de Manos

Mide nivel de conocimiento de la técnica de Higiene de 

Manos según la OMS; con una muestra del 25% del total 

de personal del hospital.

Porcentaje

(Número de personas que presentan 

conocimiento de la técnica de Higiene de 

Manos/ Total de la muestra) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Programa de Control 

de Infecciones

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.14.1 Prácticas seguras de inyección

Mide el cumplimiento de los diez correctos de prácticas 

seguras en el procedimiento de colocación de 

inyecciones

Porcentaje

(Número de procedimientos observados que 

cumplen los 10 correctos / Total de 

pacientes observados) * 100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Auditoria Medica

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.15.1 Prevención de riesgo de caídas
Mide el total de pacientes que han sido evaluados 

según el protocolo de riesgos de caídas
Porcentaje

(Número de pacientes valorados en riesgo de 

caídas / Total de paciente encamados) * 100
Mensual a la alza Evaluación

Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.16.1
Prevención de úlceras por 

presión

Mide la cantidad de pacientes que se evalúa el riesgo de 

presentar úlceras por presión según el protocolo.
Porcentaje

(Número de pacientes valorados con riesgo 

de úlceras por presión / Total de pacientes 

hospitalizados)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESPONSABLE DE 

SUMINISTRAR LA 

INFORMACION

1.17.1
Profilaxis de tromboembolia 

venosa

Mide la correcta valoración y aplicación de medidas 

preventivas de profilaxis de tromboembolia venosa
Porcentaje

(Número de pacientes que aplican medidas 

antiembólicas preventivas / Número de 

pacientes que requieren)*100

Mensual a la alza Evaluación
Coordinación de 

Enfermería

RESULTADOS 

OBJETIVO ESPECIFICO 1.1: Establecer un sistema de notificación de eventos adversos, eventos centinela, y cuasi accidentes, incluido un seguimiento adecuado.

MODELO DE GESTIÓN DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVO ESPECIFICO 1.4: Implementar procesos y protocolos escritos para prevenir el lugar equivocado, el procedimiento equivocado, y a la persona equivocada en cirugía.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.5:El equipo transfiere información de manera efectiva entre los proveedores al momento de la transferencia.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.3: Identificar e implementar una lista de abreviaturas, símbolos y designaciones de dosis que no se van a utilizar en la organización

OBJETIVO ESPECIFICO 1.6: Implementar una estrategia integral para la gestión de los medicamentos de alto riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.7: Proporcionar formación permanente y efectiva para los proveedores de servicios en todas las bombas de infusión

OBJETIVO ESPECIFICO 1.15: implementar y evaluar una estrategia de prevención de caídas para minimizar el daño del cliente ocasionado por las caídas.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.16: Evalúar el riesgo de cada cliente para desarrollar una úlcera de presión e implementa intervenciones para prevenir el desarrollo de úlceras por presión.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.17: Identificar a a los clientes con riesgo médico y quirúrgico de tromboembolia venosa (trombosis venosa profunda y embolia pulmonar) y ofrece la tromboprofilaxis adecuada.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.2: Implementar un protocolo de verificación de cliente para todos los servicios y procedimientos.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.8: evalúa y limita la disponibilidad de los productos de narcóticos (opioides) para garantizar que los formatos que puedan causar incidentes con medicamentos nocivos no se almacenen en las áreas de servicio al cliente

OBJETIVO ESPECIFICO 1.9: implementan un programa efectivo de mantenimiento preventivo para los dispositivos médicos, equipo médico y tecnología médica.

MATRIZ CONSOLIDADA DE INDICADORES

HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO

COORDINACION GENERAL DE CONTROL DE CALIDAD

JEFATURA DE LA UNIDAD TENICA DE GESTION HOSPITALARIA

OBJETIVO ESPECIFICO 1.10: Los miembros calificados del equipo administran antibióticos profilácticos para prevenir infecciones en el sitio de la cirugía.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.13: Impartir educación sobre la higiene de las manos al personal, a los proveedores de servicios y a los voluntarios

OBJETIVO ESPECIFICO 1.11: La organización ofrece un fácil acceso y recursos para el personal para cumplir con las recomendadas directrices de higiene de las manos.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.12: Medir el cumplimiento de las prácticas aceptadas de higiene de las manos.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.14:Desarrollar prácticas y protocolos seguros de inyección con el fin de evitar daños a los clientes, los trabajadores de la salud y la comunidad.
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Ing. Oscar Espín oespinma@iess.gob.ec 
Coordinador Institucional de 

Calidad 
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9. Proyectos de mejora 2018. 

 
Se solicitó a todas las jefaturas el llenado de la siguiente matriz para identificar los nudos 
críticos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo para elaborar el Plan de Calidad del 2018. 

Tabla 8. Matriz de identificación de nudos críticos del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo 

 
 
 
 
 

 

N # NUDO CRÍTICO ANÁLISIS DE CAUSA ACTIVIDAD DE MEJORA META PLAZO
RESPONSABLES(áreas 

Involucradas)

1
Suspensión de Cirugías 

Laparoscópicas

Falta de insumos de 

Laparoscopía

Mejorar procesos de 

Compras Públicas para la 

adquisición de insumos de 

laparoscopía

Cumplimiento de 

programación quirúrgica 
Mediano Plazo

Dirección Administrativa

Jefatura Administrativa 

Contratación Pública

Coordinación General de 

Hospitalización y 

Ambulatorio

Coordinación General de 

Control de Calidad

Jefatura de Area de Cirugía

Jefatura de Unidad Técnica 

de Cirugía General

2

3

4

Determinar los nudos críticos de los procesos operativos que afectan los diferentes servicios del Hospital de Especialidades  Teodoro 

Maldonado Carbo.

MATRIZ DE IDENTIFICACIÓN DE  NUDOS CRÍTICOS HTMC
OBJETIVO GENERAL :
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10. INDICADOR DE SATISFACCIÓN 

Reporte de la Encuesta de Satisfacción de los últimos meses.  

Tabla 9. Indicador de satisfacción 

MES INDICADOR PORCENTAJE 

AGOSTO 

Numerador (Satisfechos) 558 

93% 
Denominador (Encuestas 

realizadas) 
600 

SEPTIEMBRE 

Numerador (Satisfechos) 559 

93% 
Denominador (Encuestas 

realizadas) 
600 

OCTUBRE 

Numerador (Satisfechos) 564 

94% 
Denominador (Encuestas 

realizadas) 
600 

NOVIEMBRE 

Numerador (Satisfechos) 528 

88% 
Denominador (Encuestas 

realizadas) 
600 

 
Fuente de Información: Base de datos del proceso de Satisfacción. 

                        

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, a través de la encuesta de satisfacción; 

seleccionó 20 preguntas (ver anexo 1) de un total de 29 preguntas gestionadas hacia los usuarios 

durante el mes de Noviembre, donde el 45% de encuestados corresponde al área de consulta 

externa, el 13% al área de emergencia y el 42% de hospitalización. De las cuales el nivel de 

satisfacción alcanzó el 88% en este mes. Detallando que el promedio de satisfacción en los 4 meses es 

del 92%. Como punto relevante de los servicios se observa que durante la estancia hospitalaria los 

usuarios se sintieron muy satisfecho (77%) y satisfecho (21%), por lo que consideraron que recibieron 
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un trato con calidez del 98%, extraídas de la base de datos del 

http://apps.htmc.gob.ec/htmc/pages/ataf/quejas.jsf. 

El servicio de Adultos –Emergencia fue el servicio con mejor tiempo de atención a los usuarios en 

menos de 1 hora estando satisfechos. Por lo contrario en una encuesta tuvo una espera de más de 4 

horas en el servicio de Traumatología estando insatisfecho. 

Según el cuadro de comparación se observa que el servicio / pregunta con mayor disminución 

porcentual se debe a que los usuarios no se sintieron en privacidad con el 74% (23% menos con 

relación al mes anterior).  Adicional sobre el trato que le dio Farmacia 75% y el servicio de 

Imagenología con el 71%. 

 

 

http://apps.htmc.gob.ec/htmc/pages/ataf/quejas.jsf
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11. Estado de Actas de Compromiso del Modelo de Gestión de Calidad en 

Seguridad del Paciente del mes de Diciembre: 

Tabla 10. Estado de actas de compromiso del M.G.C.S.P. 

COMPROMISOS ÁREA RESPONSABLES 

FECHA DE 

COMPROMIS

O 

STATUS

1
Realizar procedimiento para prevenir la transmisión de la 

enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ)
Central de Esterilización 

Central de 

Esterilización 
18/01/2018 Pendiente 

2

Cerrar la puerta que está anexa al pasillo donde se entrega el 

material estéril-colocando una puerta de gypsun en el 

ascensor

Central de Esterilización Mantenimiento 10/11/2017 Realizado 

3 Pintar la pared del área verde de la central de Esterilización Central de Esterilización Mantenimiento 24/11/2017 Realizado 

4
Limpiar e impermeabilizar  canelón de la central de 

Esterilización 
Central de Esterilización Mantenimiento 17/11/2017 Pendiente 

5 Arreglar tumbado del pasillo de esterilización Central de Esterilización Mantenimiento 17/11/2017 Pendiente

6 Ajustar mampara de ingreso a esterilizadores Central de Esterilización Mantenimiento 31/10/2017 Realizado 

Analizar ingreso alterno con contratistas para evitar la entrada 

principal de esterilización
Central de Esterilización Mantenimiento 31/10/2017 Realizado 

7 Pintar el montacargas del área de esterilización Central de Esterilización Mantenimiento 27/12/2017 Pendiente

8 Habilitar intercomunicadores del área de esterilización Central de Esterilización Mantenimiento 17/11/2017 Pendiente 

9 Cambiar lavadero y habilitarlo en el área de esterilización Central de Esterilización Mantenimiento 24/11/2017 Pendiente 

10
Retirar o verificar  si los  tubos que están en el piso del área 

roja sirven para ser utilizados en el equipo de ultrasónica 
Central de Esterilización Mantenimiento 20/12/2017 Pendiente 

11 Destilador de agua  analizar si se repara o se retira Central de Esterilización Mantenimiento 20/12/2017 Pendiente 

12 Subir esterras del quirófano a la central de esterilización Central de Esterilización Mantenimiento 27/12/2017 Pendiente 

MODELO DE SISTEMA DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE Y MINIMIZACIÓN DE RIESGOS
Elaborado por: Equipo de Seguridad del paciente
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COMPROMISOS ÁREA RESPONSABLES 

FECHA DE 

COMPROMIS

O 

STATUS

13 Traer equipo de ultrasónica a la central de esterilización Central de Esterilización Mantenimiento 22/12/2017 Pendiente 

14
Manual y procedimientos sobre el funcionamiento del área de 

central de esterilización 
Central de Esterilización 

Central de 

Esterilización 
17/11/2017 En proceso 

15
Creación de software para medir la trazabilidad los equipos de 

esterilización
Central de Esterilización 

Central de 

Esterilización 
29/12/2017 En proceso 

16
Creación de software para medir la trazabilidad de los 

endoscopios 
Gastroenterología Gastroenterología 29/12/2017 En proceso 

17
Mejorar flujo de entrada y salida del material sucio y limpio de 

Gastroenterología
Gastroenterología Gastroenterología 24/11/2017 Pendiente 

18
Manual y procedimientos sobre el funcionamiento del área de 

Gastroenterología
Gastroenterología Gastroenterología 01/12/2017 Pendiente 

19

Realizar una capacitación sobre el manejo del aplicativo, 

identificación y monitoreo de Eventos Adversos para el 

personal del Servicio de Salud Mental

Gestión Hospitalaria Gabriel González R. 08/09/2017 Realizado 

20
Implementar encuesta de satisfacción para pacientes o 

familiares en la Hospitalización de Salud Mental
Salud Mental 

Ivonne Molina

 Gabriel González R
15/09/2017 Realizado

21
Crear indicadores para el área de hospitalización de Salud 

Mental
Salud Mental Ivonne Molina 15/09/2017 En proceso 

22

Elaboración de protocolo/procedimiento que definen, 

prohíben y previenen el abuso, la negligencia, los malos tratos 

al personal interno y externo del área.

Salud Mental Ivonne Molina 25/09/2017 En proceso 

23
Elaboración de Manual  Técnico de Hemovigilancia y Donantes 

Autólogos.
Banco de Sangre Dr. Cesar León 06/10/2017 Realizado 

24
Elaboración de Encuesta de Satisfacción para el área de Banco 

de Sangre.
Banco de Sangre Dr. Cesar León 06/10/2017 Realizado 

25
Seguimiento a la adquisición de maquina descongeladora de 

plasma.
Banco de Sangre Dr. Cesar León 06/10/2017 Realizado 

MODELO DE SISTEMA DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE Y MINIMIZACIÓN DE RIESGOS
Elaborado por: Equipo de Seguridad del paciente
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COMPROMISOS ÁREA RESPONSABLES 

FECHA DE 

COMPROMIS

O 

STATUS

26
Seguimiento a la elaboración de la digitalización de la cartilla  ( 

receptor de sangre) IESS-HTMC-JUTBS-2017-0646-M
Gestión Hospitalaria Gabriel González R. 06/10/2017 Realizado 

27
Digitalización del formulario de pedido de Hemocomponentes 

N° 08 - SICS - 06-01-2016
Banco de Sangre 

Dr. Cesar León 

Armijos 

Ing Gabriel González

29/09/2017 Realizado 

28
Socializar para el cumplimiento de llenado de formulario para 

pedido de Componentes sanguíneos
Banco de Sangre 

Dr. Cesar León 

Armijos
21/09/2017 Realizado 

29

Coordinar reunión con responsable de área de Quimioterapia 

para análisis de espacio físico para implementar 

conjuntamente área de transfusión ambulatoria, para lo cual 

se evaluarán los indicadores de transfusiones mensuales / 

anuales.

Banco de Sangre 
Dr. Cesar León 

Dra. Ana Salazar
29/09/2017 Pendiente

30

Implementación de Pruebas NAT, para lo cual se remitirá a 

Dirección técnica los Anexos , y convenio entre IESS y Cruz Roja 

para ejecutar el proceso

Banco de Sangre 
Dr. Cesar León 

Dra. Tania Carrera
29/09/2017 Realizado 

31  sobre la importancia de las Campañas anuales de Donación Banco de Sangre 
Dr. Cesar León 

Ing. Gabriel González
29/09/2017 Pendiente

32

Realizar el acercamiento con las licenciadas del Programa de 

Prevención y Control de Infecciones por parte del personal de 

la Unidad Técnica de Gestión Hospitalaria para hacer las 

supervisiones de manera conjunta en las áreas hospitalarias.

Gestión Hospitalaria Ing. Jorge Avalos 29/09/2017 Realizado 

33
Solicitar a Tics aumentar cupos para agendar examen de 

laboratorio.
Laboratorio Dr. Mauro García 31/10/2017 Realizado 

34
Registrar los reagendamientos para exámenes de laboratorio 

de consulta externa  en ventanilla de admisión.
Admisión Ing. Leonardo Isaza 31/10/2017 Realizado 

35
cubrir la demanda de pacientes en ventanilla de Laboratorio 

para entrega de turnos.
Laboratorio Dr. Mauro García 31/10/2017 En proceso 

36

Realizar insistidos a mantenimiento para arreglo de la 

climatización en sala de espera y abastecimiento de  insumos 

alcohol gel en dispensadores.

Laboratorio Dr. Mauro García 31/10/2017 Realizado 

37
Gestionar que se habilite una sala de espera previa a la 

entrega de turnos en laboratorio de consulta externa.
Gestión Hospitalaria 10/11/2017 En proceso 

MODELO DE SISTEMA DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE Y MINIMIZACIÓN DE RIESGOS
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12. ANEXOS  

12.1 Acta de conformación del Comité de Gestión de Calidad y 

Seguridad del Paciente. 
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12.2 Acta para aprobación del reglamento del Comité de Gestión de 

Calidad. 
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12.3 Acta de reunión Calidad Nacional 
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12.4 Acta de reunión Documentos Normativos  
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