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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la efectividad del sistema de gestion de la calidad nivel
de los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016.
MATERIALES Y METODOS: Estudio cuasi experimental con un solo grupo,
con un antes y un después. Participaron 358 usuarios externos y 94 usuarios
internos. Se aplicé varios instrumentos para la recoleccion de datos. Para
probar la hipétesis se utilizé la prueba estadistica T-Student. RESULTADOS:
La implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad para la Variable
Organizacion es Efectiva con un valor p=0,008. En relacion a la implementacion
de proyecto de mejora es Efectiva con un valor p=0,000. Para la variable
Practica Segura se encontrd diferencia estadisticamente significativa con un
valor p=0,031, por lo que su implementacion es Efectiva. La implementacion de
la Autoevaluacién es Efectiva con un valor p=0,04. La implementacion de la
Ronda de Seguridad es Efectiva con un valor p=0,008. La implementacion de la
medicion de la satisfaccion del usuario externo es Efectiva con un valor
p=0,000. La Variable Clima Organizacional No fue Efectiva con un valor
p=0,094. CONCLUSIONES: La implementacion del sistema de Gestion de la
Calidad a nivel de los servicios de salud del Hospital | EsSalud Tingo Maria en
el 2016 es Efectivo (p= 0,009).

PALABRAS CLAVES: Sistema gestion de la calidad, implementacion, servicios

de salud.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of the administration system from
the quality to level of the services of health in the EsSalud Hospital | Tingo
Maria 2016. MATERIALS AND METHODS: | study quasi experimental with a
single group, with a before and a later. 358 external users and 94 internal users
participated. A questionnaire was applied for the gathering of data. To prove the
hypothesis the statistical test T-Student it was used. RESULTS: The
implementation of the System of Administration of the Quality for the Variable
Organization is effective with a value p=0,008. in relation to the implementation
of project of improvement it is effective with a value p=0,000. For the variable
he/she Practices Sure he/she was difference statistically significant with a value
p=0,031, for what its implementation is effective. The implementation of the
Autoevaluacion is effective with a value p=0,04. The implementation of the
Ronda of Security is effective with a value p=0,008. The implementation of the
mensuration of the external user's satisfaction is effective with a value p=0,000.
The Variable Organizational Climate was not effective with a value p=0,094.
CONCLUSIONS: The implementation of the system of Administration of the
Quality at level of the services of health of the Hospital | Tingo Maria EsSalud is
effective (p = 0,009).

KEY WORDS: System administration of the quality, implementation,

services of health.



RESUMO

OBJETIVO: Para determinar a eficacia do sistema de gestdo da qualidade
nivel dos servicos de saude no Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016.
MATERIAIS E METODOS: Estudo quase-experimental com um Gnico grupo,
com um antes e depois. Um total de 358 usuarios externos e 94 usuarios
internos participaram. Diversos instrumentos foram aplicados para coleta de
dados. Para testar a hipdtese, foi utilizado o teste estatistico T-Student.
RESULTADOS: A implementacéo do Sistema de Gestdo da Qualidade para a
Variavel da Organizagéo é efetiva com um valor de p = 0,008. Em relacdo a
implementag&o do projeto de melhoria, € efetivo com um valor de p = 0,000.
Para a variavel Safe Practice, uma diferenca estatisticamente significante foi
encontrada com um valor p = 0,031, entdo sua implementacdo € efetiva. A
implementacdo da autoavaliacdo € efetiva com um valor p = 0,04. A
implementacdo da Rodada de Seguranca é eficaz com um valor p = 0,008. A
implementacédo da medicdo da satisfacdo do usudrio externo é efetiva com um
valor p = 0,000. A variavel Clima Organizacional néo foi eficaz com um valor p
= 0,094. CONCLUSOES: A implementacdo do sistema de Gestdo da
Qualidade no nivel dos servicos de saude do Hospital | EsSalud Tingo Maria
em 2016 é eficaz (p = 0,009).

PALAVRAS-CHAVE: Sistema de gestdo da qualidade, implementacéo,

servicos de saude.
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INTRODUCCION

Hoy en dia las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud
toman como un hecho muy importante el de brindar servicios que satisfagan a
los clientes y méas aun tratandose de usuarios asegurados de EsSalud, quienes
aportan un derecho en forma mensual que les permite recibir atencion en salud
de calidad, la cual esta entendida como la provision de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera oportuna y equitativa, a través de
un selecto profesional, teniendo en cuenta los beneficios, riesgos y costos, con
el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de los asegurados.

Es necesaria la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad a fin
de lograr una atencion de calidad, mejorando de tal manera la imagen de la
institucion.

El Sistema de Gestion de la Calidad, cuenta con diversas normas que estan
relacionadas con el desarrollo organizacional, que favorecen el cumplimiento de
metas trazadas, mediante la mejora continua de la calidad de los servicios
asistenciales y administrativos de la institucién con la finalidad de garantizar el
cumplimiento de los estandares la calidad y seguridad del paciente, con una
cultura de calidad que conlleven a la humanizacion en la atencién de los
usuarios.

En base a ello se ha elaborado la investigacion que lleva por titulo:
“Efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de los servicios de
salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016”; los resultados que se han
obtenido permitirdn impulsar acciones referidas al sistema de gestién de la
calidad, la que permitird que servicios de salud mejoren sus procesos,
implementando proyectos de mejora continua, aplicacion de buenas practicas
en la atencion, ejecucion de la autoevaluacion de forma anual, la cual
favorecera al logro de la satisfaccion del usuario externo y mantener un clima
organizacional saludable.

La Medicion de la efectividad del sistema de gestion de la calidad
implementada en el Hospital | EsSalud Tingo Maria, constituye un instrumento

Xii



de gestion para los decisores, ya que permitira mejorar los indicadores de la
calidad de manera sostenible, asi mismo logrard instaurar una cultura de
calidad que favorezcan a la satisfaccion de las necesidades de los usuarios
externos e internos. Del mismo modo el estudio otorgara informacion que sirva
de base para posteriores estudios relacionados a gestion de la calidad
implementados en las diferentes IPRESS de nuestro departamento y a nivel
nacional.

En este contexto el presente trabajo de investigacion esta disefiado de la
siguiente manera:

Se inicia en el primer capitulo, describiendo el problema, en la que se ofrece
informacion béasica de la problematica a nivel mundial, nacional y local, también
se formula el problema, trascendencia tedrica, técnica y académica, el aporte a
brindar, antecedentes inmediatos y objetivos.

En un segundo capitulo, se consigna las referencias teoricas de la
investigacion detallandose, los antecedentes historicos, los aspectos
conceptuales, la fundamentacion tedrica, conceptos relacionados a las variables
en estudio.

En el tercer capitulo, metodologia de la investigacibn se presentan: el
método y nivel de investigacion, sistema de hipétesis, variables, disefio,
poblacién, muestra en estudio, técnicas e instrumentos, validez y confiabilidad
de los instrumentos, procedimiento de recoleccidén de datos, plan estadistico y
las consideraciones éticas.

En el capitulo cuatro, se ilustra los resultados, donde se detalla el analisis
descriptivo y el analisis inferencial con sus respectivas tablas, figuras

En el capitulo cinco se presenta la discusion de resultados, finalizando con

las conclusiones, recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos.

xiii



CAPITULO |
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La calidad no mejora sola, es necesaria una actuacion especifica,
continua y metodolégicamente contrastada para este fin, dentro de lo
qgque se conoce como un Sistema de Gestion de la Calidad. La
existencia de este tipo de sistema es justificable porque repercute
directamente en la salud 6ptima de la poblacién. El contenido de la
Calidad aparece como supuesta prioridad en un namero creciente de
sistemas sanitarios, Sin embargo, no siempre estan bien
fundamentadas ni su uso comprobada, a la vez que permanecen
diversas situaciones de fragmentacion en las iniciativas, en deterioro
de la visién y estructuracion integral que deberian tener los sistemas
de Gestién de la Calidad, en cualquier lugar y en los diferentes niveles

del Sistema de Salud.!

El Seguro Social del Peru, EsSalud, segun lo establecido en el
Decreto Supremo N° 016-2012-TR, y Decreto Supremo N° 021-2012-
TR, se encuentra en etapa de reorganizacion, con la finalidad de
garantizar una efectiva prestacion de servicios a los usuarios
asegurados, en el marco del derecho a la seguridad social en salud y

los principios de solidaridad, transparencia, participacion y eficiencia.
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En ese sentido, es importante considerar que el Método de
Gestion de Calidad se encuentra en una fase de transicion hacia los
cambios propuestos por el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo
y Ministerio de Salud.

El Decreto Supremo N° 004-2013-PCM que aprobd la Politica
Nacional de Modernizacién de la Gestién Publica, en cuyo numeral 3,
describe “La apuesta central: una gestidbn publica encaminada a
resultados al servicio del ciudadano”, donde se establece que para lograr
una gestion publica innovadora orientada a resultados, las entidades
deben: “Coordinar y ayudarse entre si, a fin de alinear metas, objetivos,
acciones, recursos Yy capacidades institucionales en funcion de
incrementar el rendimiento de dichos servicios y capacidades a favor de
los ciudadanos”. EsSalud es una institucion, con presencia nacional,
requiere de métodos que cuenten con el nivel de andlisis y estudio que
logre un disefio organizacional mas eficiente y con proyeccion a corto,
mediano y largo plazo.? La cual se sustenta en principios tales como,
articulaciéon y union, transparencia, sostenibilidad, eficiencia y eficacia,
visibn orientado al cliente, honradez y equidad, armonizacion y no
barrera comercial.

Se pretende asi mismo tener mayor eficiencia en el
abastecimiento de bienes estratégicos, de acuerdo a las necesidades
reales y no historicas, reducir del gasto en medicamentos costosos y
mejorar la atencion especializada mediante el uso de la telemedicina, la
cual contribuird a mejorar los servicios de salud de forma oportuna, con
calidad y calidez, en el marco de la politica de humanizacion, con el
objetivo de incrementar la satisfaccion de los Asegurados.®

Existe un compromiso desde el nivel central en mejorar el sistema de
Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud, donde presentan

debilidades de organizacién, sensibilizacion, ejecucién, monitoreo y
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evaluacion en las diferentes instituciones prestadoras de Salud (IPRES)
a nivel nacional, regional y local.

A nivel nacional existe la Oficina de Gestion de la Calidad y

Humanizacion, quienes estan enfocados a generar lineamientos,
directivas, normas y reglamentos para la implementacion del sistema de
gestion de la calidad pero existe una debilidad permanente que es el
fortalecimiento de capacidades al personal asistencial de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), dotaciones
de recursos humanos, equipamiento deficiente y una inadecuada
infraestructura la cual limita en gran medida su implementacion.
A nivel Regional la Red Asistencial Huanuco y el Hospital | EsSalud
Tingo Maria, presenta similitudes en la descripcion y caracterizacion de
los problemas orientados a la implementacion del sistema de gestion de
la Calidad, dentro de ellos tenemos: En la organizacién, cuenta con
comité de calidad y seguridad del paciente oficializado por la red
asistencial, pero no efectlia las funciones y actividades designados. En
planificacion, cuenta con Plan de Gestion de la Calidad y Seguridad del
Paciente, vigente y oficializado, la cual no se ejecuta segun el
cronograma. En relacion a la ejecucién, existe deficiencia en disefiar y
ejecutar los proyectos de mejora continua de la calidad. En el control se
evidencia pocas acciones de monitoreo de los Indicadores de gestion de
la calidad y seguridad del paciente, insuficiente informacion a la alta
direccion sobre el nivel de cumplimiento de los Indicadores, escasa
socializacion al interior de la organizacion y finalmente no realizan
acciones de intervencion frente a los hallazgos identificados.

En relacién a la dimension del problema podemos mencionar los

resultados identificados de la encuesta realizada a los usuarios externos
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durante la atencion recibida en los servicios de consulta externa alcanza
un 53.7% de insatisfaccion, en emergencia un 64% y hospitalizacion un
70% a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 2015.

Asi mismo se cuenta con resultados relacionados a la
autoevaluacion de los macroprocesos realizada por el comité de
acreditacion en el afio 2015, donde los resultados alcanzaron. 1)
Macroproceso gerencial se alcanzé un 45.40%, 2) Macroproceso
prestacional se alcanz6 un 60,12 % y 3) Macroproceso de ayuda al
diagnéstico alcanzo6 un 51, 50 % del total. El promedio final fue de 52 %
para la acreditacion como IPRESS la cual nos indica NO Aprobado
Subsanar en 9 Meses.

Esta informacion nos permiti6 desarrollar una investigacion de
forma integral considerando que son enfoques transversales para todos
los servicios de que brinda el Hospital I EsSalud Tingo Maria.
Considerando que el sistema de gestion de la calidad es amplio, para
efectos de investigacion se priorizo las herramientas de mediciébn como
son: El aplicativo de la autoevaluacion, la guia de buenas préacticas de la
atencion paciente, el aplicativo de las rondas de seguridad, el aplicativo
de las encuestas del usuario externo, el aplicativo del clima
organizacional y la lista de cotejo para conocer la organizacion y el
diagnostico situacional relacionado a la infraestructura, equipamiento y
capacitacion.

Los instrumentos utilizados en la tesis de investigacion permitieron
conocer los resultados basales la cual permitid comparar entre el antes y

después de la investigacion durante el 2015y 2016.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 PROBLEMA GENERAL:

Se planteo la siguiente pregunta de investigacion:

1.2.2

¢, Cual es la efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel

de los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en
el 20167

PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢La organizacion influira en la efectividad del sistema de
gestién de la calidad a nivel de los servicios de salud en el
Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 20167?

¢La implementacién de proyectos de mejora influird en la
efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de los
servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el
20167

¢La aplicacion de las Buenas Practicas de Atencion influird en
la efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de los
servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el
20167

¢ La ejecucion de la Autoevaluacion influira en la efectividad del
sistema de gestion de la calidad a nivel de los servicios de
salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 20167

¢La ejecucién de las rondas de seguridad del paciente influird
en la efectividad del sistema de gestién de la calidad a nivel de
los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en
el 20167?

¢La satisfaccion de los usuarios externos valoraran la
efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de los
servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el
20167

18



= ¢El clima organizacional evaluaran la efectividad del sistema
de gestién de la calidad a nivel de los servicios de salud en el
Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 20167

1.3TRASCENDENCIA TEORICA, PRACTICA Y ACADEMICA

1.3.1 TEORICA. Gestién de la calidad es un programa que busca

1.3.2

mejorar los indicadores de satisfaccion del cliente mediante el
trato humanizado y una atenciéon de calidad donde marca la
diferencia con otras organizaciones. Plantea contar con un modelo
propio que recoge las necesidades y perspectivas de los usuarios,
mediante la implementacion permanente de protocolos
estandarizados durante la atencibn y permita realizar el
seguimiento oportuno de todos los indicadores institucionales*

Estos resultados serviran para la creacion de nuevos conceptos y

definiciones en futuros estudios de investigacion.

PRACTICA. Para garantizar su viabilidad y sostenibilidad en el
tiempo, se tuvo en cuenta los resultados del diagnéstico basal
institucional, aplicados al usuario externo, interno y aspectos de
organizacién, equipamiento, infraestructura y capacitacion, la cual
permitié facilitar la eleccién de los instrumentos y la metodologia
de la investigacibn a seguir. En este contexto el estudio de
investigacion permitio comparar los resultados obtenidos entre el
2015 y el 2016 del proyecto estudiado sobre la efectividad del
sistema de gestion de la calidad a nivel de los servicios de salud
en el Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016. Estos resultados
tienen un enfoque integral de los servicios criticos y no criticos, asi

mismo orientara a tomar decisiones asertivas y efectivas.
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1.3.3 PRACTICA ACADEMICA.

1.4

Académicamente, el estudio se justifica porque se utiliz6 métodos
y técnicas cientificas, asi mismo se utilizaron herramientas
validadas por expertos de instituciones publicas y privadas para la
recoleccion de la informacion, las cuales permitieron medir los
indicadores y las variables en estudio; y de esa forma se obtuvo
un acercamiento a la realidad, para dar respuesta a los objetivos
planteados

El estudio sobre la efectividad del sistema de gestion de la calidad
a nivel de los servicios de salud, permitird que otros investigadores
y/o alumnos de pregrado y post grado puedan conocer de forma
integral el proceso de la implementacion del SGC a nivel de las
instituciones prestadores de servicios de salud (IPRESS) o
establecimientos de salud publicos y privados.

Asi mismo es de interés académica, porque permitira adherir en el
plan curricular de las escuelas y/o programas académicas de la
facultad de ciencias de la Salud. Académicamente, el estudio

justifica

EL APORTE DOCTORAL.
Nuestro aporte esta directamente relacionado con los resultados
obtenidos mediante la investigaciéon sobre la “Efectividad del
sistema de gestion de la calidad a nivel de los servicios de salud
en el Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016”. Donde podran
identificar de forma practica la forma de organizacion, la
elaboracion de proyectos de mejora continua, la implantacion de
las buenas practicas de la atencion, la ejecucion de la
autoevaluacion y el desarrollo de las rondas de seguridad. Todo lo
indicado contribuyen favorablemente a prevenir los riesgos
durante la atencion, disminuir las complicaciones
intrahospitalarias, incrementar la satisfaccion del cliente externo y
20



mejorar el clima organizacional, la cual se lograra aplicando las
herramientas de sistema de gestibn de la calidad de forma
programada y organizada a nivel de los servicios que oferta el
personal asistencial y administrativo a nivel del Hospital | EsSalud
Tingo Maria.

Asimismo, permitira que el equipo de gestion priorice la utilizacion
de los instrumentos a nivel institucional, por generar mejoras
significativas a nivel de los servicios, la cual es un fin supremo de

los diferentes instituciones prestadoras de salud (IPRESS)

1.5. ANTECEDENTES INMEDIATOS
Herrera M. (2008) Disefio de un sistema de Gestion de la
Calidad para una Microempresa. - Xalapa, Enriquez,
Veracruz, México °. De acuerdo a los resultados analizados, se
concluye que la disminucion de ventas de la microempresa comercial
Refaccionaria Mastermotor, se deben a las debilidades en el
funcionamiento de los factores internos y externos que la impactan
negativamente, tales como: utilizacibn de una administracion
empirica, aumento de la capacidad y falta de adaptacion al cambio.
La administracién implementada, y el estilo de direccion del lider es
autocratico, mismo que utiliza la experiencia aprendida durante el
transcurso del tiempo, para tomar decisiones, sin tener una base
profesional, aspecto que se Vvisibilizan en las deficiencias
operacionales de la empresa, especificamente en las etapas de
planeacion, organizacion, direccion y control. Esto se encuentra
aunado a la problematica general de la microempresa que, a pesar de
ser considerada a nivel mundial como el estrato econémico que
genera mayores unidades econOmicas y empleos, carece de

microempresarios con una formacion profesional.
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Por otra parte, el incremento de la competencia, impacto los niveles
de venta al acaparar una parte del mercado y volver mas competente
en la actualidad, de esta manera el mercado se ha tornado mas rigido
y a su vez el cliente cuenta con mayores opciones de compra.
Estas circunstancias originan que la organizacion se adapte a los
cambios del mercado actual, a través de estrategias que le permitan
tener una sdlida ventaja competitiva propia y sostenible en el tiempo,
con el fin de asegurar la permanencia en el mercado y asi
reposicionarse en el mismo. Es evidente entonces, que la institucion
al seguir conservando un tipo de gestion empirica no se ha adecuado
al medio, apaciguando de esta forma su crecimiento y desarrollo, asi
como también perdiendo participacion en el mercado, sin tener un
buen rendimiento econdmico. Por lo tanto, debido a las circunstancias
antes sefialadas, se propone la implantacion de un sistema de calidad
con base en la norma ISO 9001:2000, como estrategia que permitira,
mejorar su trabajo interno e incrementar las ventas.
Se mantendra una direccion integral, eficaz y beneficiosa, que le
ayudara a adecuarse a las necesidades del medio, mejorando
progresivamente los procesos Yy erradicando las debilidades
identificadas como la falta de sistematizacién, aplicacién de procesos
no estandarizados, insuficiente capacitacion y débil comunicacion.
El sistema de gestion de la calidad, brinda tecnologias y formas
eficaces, reglamentadas para establecer las raices de los problemas
y luego corregirlos para evitar que puedan volver a suceder
continuamente. Mediante la incorporacion de un enfoque al cliente,
los esfuerzos de toda la organizacion estaran encaminados a la
satisfaccion total del mismo, aspecto que beneficiara gradualmente
sus objetivos econdmicos; con la adopcién de un enfoque basado en
procesos, se tendra un control continuo entre las diversas acciones
que se realizan, lo que permitird el desarrollo de una mejora
permanente.
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El estilo de direccion, permitird una participacion activa de toda la
organizacion, asi como la toma de decisiones basada en hechos y no

de manera empirica.

Saboya, |. (2005). Gestion de servicios Hospitalarios Publicos:
estudio comparativo entre Hospitales de la Region Noroeste de
Brasil y Catalufia. Universidad de Barcelona. Barcelona.®

En nuestra investigacion se busc6 hacer un estudio de la literatura
que el campo de estudio no sélo de los hospitales como también de
los servicios sanitarios para que hubiera un entendimiento mayor,
mas general de la situacién actual. Posteriormente se hizo una
revision literaria del mercadeo y de la calidad, primero con relacién a
la gestion en general y después en el foco del trabajo, que son los
hospitales. Cabe decir que hay un cuerpo teorico importante en el
area de la gestion de calidad, de los recursos humanos y del
marketing, por otro lado, hubo una cierta dificultad en el éarea
especifica que trata este trabajo. Por ser todavia reciente la gestion
hospitalaria, las aplicaciones en las dos ciudades - de la gestion de
calidad y del marketing no obstante son incipientes, el marketing mas.
Durante la tesis hemos visto, en especial en el capitulo 1, que tanto el
Sistema Sanitario espafiol como el brasilefio sufrieron reformas con el
objetivo de mejorar el bienestar de la comunidad, cada pais con sus
distintas influencias. Espafa con influencia de la Reforma Sanitaria
del Reino Unido y Brasil con la Reforma del Sistema de Salud de
Italia. Actualmente la palabra es universalizar este sistema sanitario
adaptandose a su realidad. El objetivo continda siendo el bienestar y
consecuentemente la salud del usuario del sistema de salud. Se
observd que Brasil, principalmente la ciudad de Fortaleza, sufre una
cierta influencia del sistema sanitario catalan, incluso con citas
realizadas entre los dos gobiernos en el ambito municipal en el afio
de 1999 en Catalufia. Muchas cosas, consecuencia del diadlogo, se
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adaptaron del servicio sanitario catalan, como el carné de salud, las
visitas programadas y el médico de cabecera. En Catalufia el sistema
esta funcionando mejor que Ceard, por ser esta una ciudad mas
pobre y también por el poco tiempo de implantaciéon del modelo. El
Estado de Cearé las microrregiones (capitulo 1) estdn cada vez méas
consolidandose dentro de su realidad y puede ser un ejemplo a ser
seguido. Con relacion a la gestion hospitalaria, por ser algo reciente,
todavia hay mucho a ser realizado. Pero ya existe una tendencia para
modernizar esta gestibn como los procesos, la reingenieria, a pesar
que algunos hospitales contintan gestionando de la misma manera
gue hace 30 anos. Una de las dificultades con relacién al Sistema
Publico son las tendencias del futuro: el gran porcentual de personas
mayores en Espafia, como también en Brasil, el Ultimo con un
porcentual bastante inferior. Se observo en las encuestas que en los
hospitales trabajados en Barcelona hay muchas personas mayores
visitandose que en Fortaleza. Otras tendencias serian las
econOmicas, tecnoldgicas, que existe sin sombra de dudas un
enorme abismo entre los dos paises. Las colas, el tiempo de espera,
serian la latente preocupacion existente entre los dos escenarios. Hay
una tendencia a domiciliarse cada vez mas el atendimiento, en
Catalufia ya existe este servicio, pero en Ceara se esta implantando
todavia en los pueblos a través del PSF (Programa de Salud de la
Familia). En las encuestas se observo que la demanda es demasiada,
principalmente en Fortaleza, con las personas llegando a las 4:00 h
de la mafiana para coger un sitio y poder visitarse en el mismo dia a
veces en otra fecha. Como fue dicho, este problema de la demanda
se agrava pues la populacion esta viviendo mas y recorriendo mas a
los hospitales. Podemos decir que una de las principales
preocupaciones en termos de gestién seria la autonomia, o sea, la
flexibilizacién y la ‘limpieza’ de las estructuras y principalmente en
Brasil, el poder de resolucion por parte de los gestores de hospitales
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publicos sin el exceso de burocracia. Que retarda o impide
soluciones. La informatizacion (sistema de informacion) es importante
para el conocimiento total de los usuarios. Los hospitales
investigados en Catalufia ya lo hacen, en Ceara hace algunos afios
que se empezd a hacerlo, mas recientemente en Fortaleza con la
implantacion del carné de salud. Debida su gran importancia, se
reservO un capitulo para los recursos humanos. Se nota que
actualmente hay una alta tasa de absentismo y rotacion de los
profesionales de salud en Brasil, esto se debe a la seleccion de
trabajadores con perfiles inadecuados a este tan complejo trabajo. La
piedra angular en los recursos humanos sera el desarrollo y el
entrenamiento, como también la formacion continuada, fundamental
para el éxito y progreso de los programas y servicios hospitalarios
como la aplicabilidad del marketing y de la calidad. En la gran
mayoria de las entrevistas realizadas con dirigentes de los hospitales,
se nota una verdadera preocupacion con la aplicaciéon del programa
de calidad, incluso en Fortaleza, con el Hospital Geral de Fortaleza
que ya posee dicho programa bien avanzado, el cual hace una
comunicacion bastante razonable con los funcionarios. En Barcelona
el factor calidad ya esta mas desarrollado, incluso con servicio de
atencién a los pacientes. No se percibe es un programa especifico de
marketing, fundamental para que se atienda mejor los usuarios,
puede que sea por la falta de conocimiento exacto de su concepto,
justificando el motivo de haber un capitulo de la tesis para el
marketing hospitalario. Actualmente el marketing no sélo tiene una
preocupacion en satisfacer las necesidades y los deseos de los
consumidores, como también al bienestar de la sociedad con el
concepto de marketing societario. Por error las personas mezclan el
concepto de marketing con ventas y propaganda, colocando como
una cosa malévola que solo piensa en lucros. Creemos que es algo
maniqueista, o es bueno o es malo, claro que hay las dos cosas en
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cualquiera profesion, y en el marketing no va a ser diferente. La
responsabilidad social y la ética en el marketing tienen ganado fuerza
a través del consumerismo, de los consumidores inteligentes. Cuando
se habla de responsabilidad social esta refiriéndose también a la
relacion médico-paciente, a la humanizacion de esta comunicacion
dentro de la “empresa’ hospital, fundamental tanto para los usuarios
como para los funcionarios. Dentro del contexto tedrico que hemos
visto en esta tesis se siente la necesidad de una vision méas holistica,
de una sinergia en la estructura administrativa hospitalaria con el
Unico objetivo de mejor atender a estos usuarios. El mundo pide eso,
una universalizacion del atendimiento, de los derechos, pero siempre
pensando que un individuo es diferente de cada uno, contandose
siempre, a pesar de toda la globalizacién impuesta, que todo sigue
igualmente diferente. Cabe poner algunas sugerencias para mejora
de la gestion hospitalaria simplificadamente por areas: Organizacién
y Gestion Hospitalarias: estructuras mas flexibles; aplanamiento del
organigrama; organizacion por procesos; descentralizaciéon de la toma
de decisiones (principalmente en Brasil con sus decisiones politicas);
orientacion al cliente (utilizando el concepto moderno de marketing);
mejora de los sistemas de informacion hospitalarios (Sistemas de
clasificacion de pacientes, rotaciéon de clientes, grado de ocupacién
de camas, etc.). Recursos Humanos: Formacion continua; Politicas
de incentivos y de promocién de la carrera profesional; Introduccién
de los valores de cambio e innovacion; Introduccion del concepto de
eficiencia; Involucracién del cuerpo médico en la toma de decisiones
relacionadas con el gasto hospitalario; Mejora de la informacion al
cliente interno y externo. Mercado y Entorno Sanitario: Fomento de la
presidbn competitiva entre hospitales; Generalizacion de los
hospitales; Organizar sistemas integrados de salud entre hospitales

(consorcios, integracion vertical/horizontal, alianzas estratégicas);
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Otorgar mayor autonomia entre hospitales; Evaluacién continua de

las necesidades y satisfaccion del cliente.

Ing. Hernando E. (2006). Estrategia para el analisis de SIC que
asistan modelos de Gestién de la Calidad. CENDEX .Colombia.” Esta

investigacion aporta a la ciencia, al presentar el uso del enfoque a
través de procesos inmerso en una estrategia de aprendizaje
organizacional que hace uso de métodos de sistemas para indagar
sobre los requisitos de informacion en una organizacion que
implementa un patron de gestion de la calidad.

Dentro de las exigencias de calidad a fortalecer, el concepto de
funcionalidad es el de mayor prioridad para un sistema que sirve. Si el
sistema servido es el sistema de gestion de la calidad y el sistema
que sirve es el sistema de informacion, entonces se requiere un
sistema de informacién eficaz para lograr una gestién de la calidad
efectiva. El uso de sistemas de actividad humana (SAH) como
lenguaje de modelado garantiza que el sistema de informacion
definido sea eficaz. El andlisis de sistemas de informacién abordado
como una situacién problematica no estructurada, enfoca la intencién
de la intervencion en el enriquecimiento del conocimiento de la
situacion por parte de la organizacion, compuesta por las actividades
gue debe realizar para garantizar la consecucion de sus objetivos y la
informacion requerida para que dichas actividades actuen
efectivamente. EI método propuesto para el estudio de sistemas de
informacion centrada en el incremento del conocimiento, ofrece
garantias para proyectar a la institucion el mejoramiento permanente,
a través de la implantacion de indicadores de proceso visibles, que
ubican a la entidad en una etapa evolutiva en relacion con los
resultados de la intervencion. Implementar esta estrategia en ciclos
reiterativos en los servicios de salud, ayuda al mejoramiento de la

calidad del Sistema General de Salud Colombiano.
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Espinoza L* Huerta K., Pantoja J., Velasquez W., Cubas D.,
Ramos A., (10-2010) “El cuidado humanizado y la percepcion del
paciente en el Hospital EsSalud Huacho”.® Investigacion descriptiva
tipo transversal, realizaron una encuesta a 65 pacientes mayores de
18 aflos de ambos sexos, con un tiempo mayor de 24 horas de
hospitalizacion en los servicios de medicina, obstetricia y cirugia. Los
resultados muestran que el 44% algunas veces percibe un apoyo en
el cuidado, un 47,7% soporte emocional, un 35,4% soporte fisico, un
32,2% de cualidades de enfermeria, un 30,8% de proactividad, un
52,3% de empatia y un 55,4% de disponibilidad en el cuidado. Un
36,9% nunca observé una priorizacion en su cuidado. Concluyen que
existe una baja percepcién del cuidado humanizado por parte del
personal de enfermeria hacia los pacientes.

Ugaz A. (06- 2012) “Propuesta de Disefio e Implementaciéon de un
Sistema de Gestion de Calidad Basado en la Norma Iso 9001:2008
Aplicado a una empresa de fabricacion de lejas-UPCP”.° Concluyen
qgue el manual de calidad elaborado servira como pauta para orientar
a los recursos humanos de la organizacién sobre los caminos a
seguir en cada una de las periodos del proceso productivo para
asegurar que el producto final cumpla de forma exitosa todos los
patrones de calidad requeridos por el cliente, las reglas vigentes y de
seguridad interna. El establecimiento y estandarizacion de los
procesos de trabajo a través de procedimientos, instructivos y
anotaciones mediante el enfoque de mejora continua, asegurara y
mejorara el bienestar de los clientes internos y externos. Teniendo
los procesos organizados y estandarizados permitira un aumento de
la produccién, reduciendo el tiempo de las operaciones y admitiendo
a la empresa atender a una mayor demanda de productos. EI menor
tiempo de ciclo del producto por un mejor control de los procesos,
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permitirdn la reduccion de costos en el consumo de materia prima,

materiales, insumos y mano de obra directa e indirecta

Podesta, L. (2012). Determinacién de la calidad de atencion en
los pacientes quirargicos referidos al hospital EsSalud Vitarte.
LIMA-PERU: UNMSM.? E| objetivo fue determinar la Calidad de
atencion en los pacientes Quirurgicos referidos al Hospital EsSalud
Vitarte-Lima, Con una poblacion de 15,954 pacientes quirdrgicos y
una muestra de 1,000 pacientes, se siguié un enfoque cuantitativo, no
experimental, descriptivo correlacional, se us6é la encuesta
SERVQUAL aplicada a Salud.

Como conclusién principal se indic6 que se deben implantar criterios
consensuados que permitan el disefio de un modelo de Gestion
sistémico de la lista de espera quirtrgica (LEQ), que incluya desde la
Indicacion quirdrgica hasta la resolucion del proceso.

1.6 OBJETIVOS
a. Objetivo General
Determinar la Efectividad del sistema de gestion de la calidad nivel
de los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el
2016

b. Objetivos Especificos

= Identificar la influencia de la organizacion en la efectividad del
sistema de gestion de la calidad nivel de los servicios de salud
en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 2016?

= Identificar la influencia de la implementacién de los proyectos
de mejora en la efectividad del sistema de gestion de la calidad
nivel de los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo
Maria en el 2016
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» |dentificar la influencia de la aplicacion de la Buenas Practicas
de Atencidén en la efectividad del sistema de gestién de la
calidad nivel de los servicios de salud en el Hospital | EsSalud
Tingo Maria en el 2016

= |dentificar la influencia de la Autoevaluacion en la efectividad
del sistema de gestion de la calidad nivel de los servicios de
salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 2016

» Identificar la influencia de la ejecucién de las rondas de
seguridad del paciente en la efectividad del sistema de gestion
de la calidad nivel de los servicios de salud en el Hospital |
EsSalud Tingo Maria en el 2016

» Evaluar la efectividad del sistema de gestion de la calidad nivel
de los servicios de salud mediante la satisfaccion de los
usuarios externos en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el
2016

Evaluar la efectividad del sistema de gestion de la calidad nivel de

los servicios de salud mediante el clima organizacional en el

Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 2016
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CAPITULO I
2 REFERENCIA TEORICA

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Con el Decreto Supremo N° 046-2014-PCM se aprueba la Politica
Nacional para la Calidad, la cual guia la implementacion en el Peru,
cuenta con los principios de articulacion y coordinacion, transparencia,
sostenibilidad, eficiencia y eficacia, vision orientado al cliente, integridad,
armonizacion y no barrera comercial. Al implementar este modelo
organizacional se pretende mejorar los recursos humanos, disminuir la
burocracia, disminuir el centralismo dando autonomia administrativa y
financiera a las Redes nivel nacional.Se pretende asi misma
programaciéon de las necesidades en base a lo real y no a lo histérico,
disminuir gasto en medicamentos caros y mejorar la atencion
especializada haciendo uso de la telemedicina. Esto permitira que los
servicios sean brindados con calidad, sea oportuna y trasparente en base
a la atencion humanizada, elevando los indicadores de bienestar de los
clientes internos y externos. En base a ello, la Oficina de Gestion de la
Calidad y Humanizacion (OGC), forma parte del o6rgano de
asesoramiento de la Alta Direccion, la que se encarga de implementar
practicas de calidad en todos los establecimientos de EsSalud,
impulsando una cultura de la calidad, trato humanizado y de gestién??

La problematica referente a la instauracion del Sistema Gestion de la
Calidad nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria, presenta las mismas
adversidades desde su funcionamiento como IPRESS hasta la
actualidad, se tiene como factores relevantes la inadecuada
organizacion, débil trabajo en equipo, incumplimiento en la aplicacion de
las normas, protocolos y guias gestion de calidad, limitado presupuesto
para las capacitaciones y el poco compromiso del personal de salud.
Actualmente, no hemos encontrado en nuestro pais y region estudios

relacionados a la Efectividad al sistema de gestion de la calidad nivel de
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los servicios de salud, por lo que creemos que nuestros estudios

generaran bases para futuras investigaciones para el sistema de salud.

2.2 ASPECTOS CONCEPTUALES O DOCTRINARIOS
Acreditacion.'? Viene hacer un proceso donde se realiza la comparacion
del desempefio con los estandares establecidos viables de alcanzar, las
cuales previamente han sido formuladas por los directivos de salud. Esta
orientado al progreso permanente de la calidad de atencion en un
establecimiento de salud.
Auditoria de la Calidad de la Atencién®3. Es el mecanismo sistematico
y continto del cumplimiento de patrones de calidad en salud.
Rondas de Seguridad!4. Son visitas de forma programadas realizadas a
los servicios por el personal directivo del establecimiento de salud, con el
objetivo de identificar eventos inseguros, asi como el de educar y
sensibilizar al trabajador de salud con la finalidad de fomentar practicas
seguras de atencion.
Practicas Seguras.'® Vienen a ser intervenciones tecnolégicas, cientifica y
administrativa del proceso asistencial en salud, estandarizada a fin de
disminuir la posibilidad de ocurrencia de un evento adverso.
Evento Adversol®. Son dafios que se presentan en forma voluntaria y
gue ocurren durante un cuidado de salud y que no estaba programado.
Incidente!’. Escenario inesperado que no produce dafio al paciente.
Seguridad del Paciente!®. Es la disminuciéon de acciones inseguras que
ponen riesgo a un paciente dentro de una Institucion prestadora de
servicio de salud (IPRESS).
Mejora Continua'®. Es un evento periédico para ampliar la capacidad de
cumplimiento de los estandares de calidad con el objetivo lograr la
satisfaccion de los clientes internos y externos.
Satisfaccion del Usuario?. Es la satisfaccion del paciente frente a una
atencion integral recibida en un establecimiento de salud, para lo cual
respondieron a su necesidad.
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Satisfaccion del usuario interno?! . Es el equilibrio favorable entre lo

que el usuario interno espera de la entidad y lo que percibe de ella.

2.3TEORIA EN LA QUE SE SUSTENTA LA INVESTIGACION
2.3.1 PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL SEGURO SOCIAL
DE SALUD -ESSALUD EN EL PERU -201622
a. FINALIDAD. Realizar lineamientos administrativos y técnicos para el
desarrollo del plan de gestion de la calidad, en la que involucre
estandares de la calidad asistencial y administrativa y trato
humanizado en todos los servicios que brinda EsSalud, las cuales
estan dentro del plan Estratégico Institucional y la Politica Nacional de
Calidad en Salud.
b. OBJETIVO. Difundir e impulsar la mejora continua de la calidad en
los diferentes servicios con el objetivo de garantizar el cumplimiento
de los estandares establecidos
c. ALCANCE. Es de aplicacion y cumplimiento obligatorio por todas las
dependencias de EsSalud, en el marco de la gestion de calidad,
seguridad del paciente y humanizacion de la atencion
d. RESPONSABILIDADES. Son responsables de dar cumplimiento al
presente plan los gerentes, jefes, coordinadores, directores,
profesionales y personal operativo asistencial y administrativo.
e. ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION. Las estrategias son las
siguientes:
= Generar compromisos del trabajador de salud en los diferentes
niveles de atencion.

» Empoderar a todos los trabajadores para el cumplimiento de la
cultura de calidad

= Desarrollar mecanismos participativos y multidisciplinarios

= Promover la investigacion operativa para el mejoramiento

continuo.
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= Incorporar a nuestros clientes externos para el proceso de mejora
continua de la calidad a nivel de los servicios de salud
» Establecer un sistema de informacion sobre la evaluacion de la
calidad de los servicios de salud
= Constituir la Acreditacion de IPRESS como un instrumento que
incentive y reconozca el logro de altos estdndares de calidad.
f. ACTIVIDADES. Son las siguientes:
= Crear, implementar y mejorar los escenarios para el desarrollo de
la calidad.
= Mejorar los procesos de control y evaluacion de los indicadores de
calidad y seguridad segun niveles de atencion y complejidad.
» Impulsar la eficiencia y efectividad de los procesos
organizacionales
» Mejorar la Garantia de Calidad a fin de fomentar el cumplimiento
de los estandares de calidad
= Mejorar la gestién del riesgo en salud instaurando una cultura de
calidad y seguridad del paciente, mediante la estandarizaciéon y
adherencia a Practicas Seguras de Atencion.
= Disefar, supervisar y evaluar la ejecucién de una cultura de la
calidad para la atencion humanizada.
g. EJES DE TRABAJO. Las actividades estan incluidas dentro de los
Ejes de Trabajo siguientes:
a. Implementay ejecuta el Método de Gestion de la Calidad
b. Mejora Continua y Satisfaccién de Usuarios.
c. Acreditacion de las IPRESS de EsSalud
d. Gestion de Riesgos y Practicas Seguras
e. Humanizacion de la Atencion en Salud
TEORIAS DE GESTION DE LA CALIDAD
TRILOGIA DE LA CALIDAD SEGUN (JOSHEP M, JURAN).23

Plantea en que la gestion de la calidad consta de 03 procesos:
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1) Planeacién de la calidad: Establecer un proceso capaz de cumplir con
metas establecidas bajo las condiciones minimas de una organizacion
mediante la ejecucion. 2) Control de la calidad: Monitorizar el proceso
gue funcione de forma O6ptima identificando algunos errores no
planificados de forma oportuna. 3) Mejoramiento de la calidad: Es la
manera en que se rompe con los niveles anteriores de rendimiento y
desempeiio.
CERO DEFECTOS EL SISTEMA DE CROSBY?4,
Su propuesta estd enfocada hacia el costo donde analiza los problemas
de la calidad con una expresiéon que la direccion entienda mejor sobre el
dinero. Su inspiracién vive en que la “calidad es libre” para cualquier
institucion que desea implementar. Ademas, considera esencial que la
motivacion hacia la persona es clave para prevenir errores y mejorar la
calidad.
LAS 10 GENERACIONES DE LA GESTION DE LA CALIDADZ,
Reune en tres dimensiones diferentes, las cuales son: El enfoque técnico
donde incluye el control de la calidad, buscando la eficiencia de los
bienes y los procesos de mejora a través empresarial. El enfoque
humano, incluye la vocacion de que el control de la calidad es un método
diferente a la ingenieria, también incluye los problemas culturales y el
desarrollo del potencial humano. Enfoque estratégico, se inicia para
enfrentar los retos y problemas identificados durante el desarrollo de la
calidad que incluye el remplazo del concepto de control tipico del
enfoque técnico por el de gestion.
2.4 . DEFINICIONES OPERACIONALES DE PALABRAS CLAVES
e Acciones de mejora: Acciones que se implementan para disminuir
riesgos en la atencién y cuya responsabilidad es del director, equipo
de gestion y personal operativo.
e Atencién de Salud: Prestaciones dadas segun estandares y
atributos que brindan el personal de salud a la persona, la familia y la

comunidad.
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Autoevaluacion para la acreditacion: Es la Fase de estimacion del
proceso de acreditacion, en la que los establecimientos de salud
tienen un equipo de evaluadores internos previamente entrenados,
quienes realizan la evaluacién interna

Calidad de la Atencién de Salud: Es la oferta de servicios de
calidad, brindados al individuo, familia y comunidad de calidad para
satisfacer sus necesidades de los clientes externos.

Cultura Institucional de la Calidad: Es la filosofia institucional
segun el comportamiento individual, que busca reducir al minimo el
dafio que podria soportar el paciente como consecuencia de la
atencion recibida, logrando el bienestar de los usuarios.

Sistema de Gestién de la Calidad: Es el conjunto de modelos con
las cuales se logra el cumplimiento de los estandares de la calidad.
Prestacion de Salud: Servicio 0 ayuda que una persona o institucién
ofrece a otra para promover, prevenir, recuperar o rehabilitar la salud.
Proyecto de Mejora Continua: Son planes pequefios que permiten
alcanzar un objetivo determinado con la finalidad de generar cambios
sostenibles de situaciones encontradas.

Garantia y Mejora de la Calidad: Es el conjunto de acciones que se
llevan a cabo para normalizar y fortalecer el desempeiio, para que la
atencion brindada sea de calidad.

Usuario externo: Es el individuo que concurre a recibir atencion a
cualquier servicio que brinda una institucion de salud.

Usuario interno: Es el individuo que brinda atencion en una

institucion ya sea publica o privada.
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CAPITULO 1l
3 MARCO METODOLOGICO
3.1METODO Y NIVEL DE INVESTIGACION
Segun el método de la investigacion fue un estudio cuasi
experimental porque respondid a preguntas y a hipétesis planteadas,
las cuales fueron contrastadas con los resultados obtenidos al final de
la investigacion.
Segln su alcance temporal: Es un estudio prospectivo, porgue se
va realizar en tiempo futuro
Es un estudio de tipo longitudinal, porque se investigé al mismo
conjunto de estudio en dos momentos al inicio y al final de la
investigacion.
En cuanto al nivel de investigacion correspondiéo al nivel
explicativo, ya que plantean hipotesis explicativas mediante la

relacioén de variables.

3.2 SISTEMA DE HIPOTESIS
a) SISTEMA DE HIPOTESIS
a.l. Hipétesis general:
Hi: El sistema de Gestion de la Calidad es Efectivo nivel de
los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria
en el 2016

a.2. Hipotesis especifica:
Hal: La organizacion influye en la efectividad del sistema
de gestion de la calidad nivel de los servicios de salud en

el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 2016?

Ha2: La implementacion de los proyectos de mejora

influye en la efectividad del sistema de gestion de la calidad
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3.3

nivel de los servicios de salud en el Hospital I EsSalud
Tingo Maria en el 2016

Ha3: La aplicacion de las buenas practicas influye en la
efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de
los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria
en el 2016

Ha4: La aplicacion de la autoevaluacion influye en la
efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de
los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria
en el 2016

Hab5: La aplicacion de las Rondas de Seguridad influye en
la efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de
los servicios de salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria
en el 2016

Ha6: La satisfaccion de los usuarios externos alcanzan el
70 % después de la implementacion del sistema de gestion
de la calidad a nivel de los servicios de salud en el
Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 20167

Ha7: Clima organizacional saludable frente a un sistema de
gestion de la calidad efectivo a nivel de los servicios de

salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 2016

VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES

Sistema de Gestion de la Calidad
Organizacion del comité de gestion de la calidad
Implementacion de proyectos de mejora
Aplicacion de buenas practicas

Aplicacion de la autoevaluacion

Aplicacion de las rondas de seguridad
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VARIABLES DEPENDIENTES

= Servicios de Salud

- Satisfaccion de usuarios externos
- Clima organizacional
VARIABLES INTERVINIENTES

- Infraestructura

- Equipamiento

- Capacitacion
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3.4.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

CRITERIOS DE VALOR ESCALA DE
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES MEDICION FINAL MEDICION
Reconaocimiento Directoral .
de los Comités (15) SINO Nominal
Aprobacion del Pla de .
0 . L Organizacién trabajo del Comité (15) SI/NO Nominal
a rganizacion e - —
g Institucional Ejecucion del Plan de SIINO Nominal
g trabajo
) i6 [ .
o Elaboramon del informe SI/NO Nominal
final
q .
" Implementacion de Proyecto Implementado SI/NO Nominal
=] Proyecto de Mejora Proyectos de mejora Provecto en Proceso de
< continua Y . SI/NO Nominal
0 Implementacion
=
ﬂ Identificacion Identificacién del Paciente | SI/NO Nominal
w Administracion Administracion correcta .
. . SI/NO Nominal
a medicamentos Medicamentos
g Val ion del Ri d
= Practicas Seguras | Prevencion de Caidas | oo 0" G8HRIESEO G 1 gno Nominal
- Caidas
2
@ Cumplimiento guia
Prevencién de Ulceras pimi 9 SI/NO Nominal
prevencién de ulcera
Autoevaluacion >85% Optimo Ordinal

Gerencial (Decision)
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Prestacional(Razén de ser) 50284 % Proceso
<50 Deficient
Apoyo(Complemento) eticiente
Historia clinica
Identificacion correcta
Seguridad en la medicién
. Bioseguridad )
RONDAS DE Listado de Rondas de : : - Aplica /No Nominal
SEGURIDAD seguridad Funcionamiento y manejo Aplica

de equipo

Seguridad en los servicios

Seguridad en centro
quirdrgico y obstétrico
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VALOR

CRITERIOS DE ESCALA DE
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES MEDICION FINAL MEDICION
% Fiabilidad
<_EI SATISFACCION DEL Capacidad de respuesta Satisfech
< : atisfecho ,
% SATISFACCION | ysyaRIO EXTERNO |3eguridad finsatisfecho | ©rdina
) Empatia
%)) Aspectos tangibles
Q Disefio Organizacional Saludable
Q CLIMA Potencial h > 84 Por mejorar
> otencial humano H
x ORGANIZACIONAL >bA sS4 NG Ordinal
T o <56
%) Cultura de la organizacion saludable
El Hospital cumple las
|_|[_J INERAESTRUCTURA | normas de ] Observacion de la Cumple/ No Nominal
> Infraestructura segun el |infraestructura cumple
L nivel II-1
Z
"'>J El Hospital cumple con
% EQUIPAMIENTO !a dotacion de equipos e !_lsta de equipos e Cumple/ No Nominal
— insumos de acuerdo al | insumos cumple
Z nivel de complejidad 11-1
L
-
<
= El hospital cuenta con : -
o CAPACITACION equipo capacitado en Lista de P_art|C|pantes ylo | Cumple/ No Nominal
< ., : Constancia cumple
> gestion de la calidad
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3.5 DISENO DE INVESTIGACION
El disefio del estudio fue cuasi experimental con las siguientes
caracteristicas:

Gréafico A. Representacion grafica del disefio del estudio

@
m
I
2
X
o
N

GE: Grupo en estudio
01: Primera observacion Basal antes de la intervencion del proyecto
X: Intervencion (sistema de gestion de la calidad)

02: Observacion final después de la intervencion del proyecto

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS
3.6.1 TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

= ENCUESTA: Se utilizaron para conocer la percepcion de los
usuarios externos sobre la calidad de atencion recibida en los
servicios de emergencia, hospitalizacion y Consultorios
externos. Del mismo se aplicé al usuario interno para conocer
el clima organizacional a nivel del Hospital I EsSalud Tingo
Maria.

= ENTREVISTA: Se utilizd6 para conocer la situacion
organizacional, la infraestructura, equipamiento y capacitacion
a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria.

= GUIAS, MANUAL Y DIRECTIVAS: Se utilizaron los manuales,
guias y aplicativos validados y estandarizados por el ministerio

de salud y EsSalud para la intervencién del proyecto.

3.6.2 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
» Se utilizara la encuesta para evaluar la satisfaccion de los
usuarios externos atendidos en los servicios de Emergencia,

Consulta externa y Hospitalizacion, las cuales fueron validados
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y aprobados mediante Resolucion Ministerial N° 527-2011-
MINSA. Anexo N° 04.

Se utilizé el cuestionario para medir el clima organizacional,
este instrumento se aplicé al personal de salud asistencial y
administrativo durante las funciones y actividades que
desarrollaban a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria. Este
instrumento fue validado y aprobado mediante RM N° 623-
2008/MINSA .Anexo N° 05.

Listado de  Estandares de  Acreditacién para
Establecimientos de Salud con Categoria II- 1 y servicios
médicos de apoyo. Este instrumento se aplicd a los servicios
asistenciales y administrativos del Hospital, la cual se realizo
en dos momentos al inicio y al final de la intervencion. Este
instrumento fue validado y aprobado mediante la Norma
Técnica de Salud N° 050 -MINSA/DGSP-V.02, Anexo N° 03.
Guias para las Rondas de seguridad: Este instrumento se
utilizaron durante las visitas inopinadas que realiza el personal
supervisor de forma mensual a los servicios de hospitalizacion,
emergencia, centro obstétrico y centro quirdrgico. Aprobado
mediente Directiva N° 03-DA-PE.ESSALUD-2012. Anexo N°
04.

Guia de practicas seguras: Este instrumento se utilizo
durante la supervision a los servicios de hospitalizacién, se
calificé las siguientes practicas: identificacibn segura,
administracion correcta, prevencién de caidas y prevencion de
ulceras por presion. Aprobado Mediante las Directivas N° 07,
08,09 y 10-GG-ESSALUD-2013. Anexo N° 02.

Guia de Entrevista. Para la recoleccion de la informacion
relacionado a la organizacion, infraestructura, Equipamiento y
Capacitacion a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria. Anexo

N° O1.
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3.6.3 VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS PARA LA

RECOLECCION DE DATOS
Los instrumentos utilizados fueron validados por los expertos

de gestion de la Calidad del ministerio de salud y EsSalud.

3.7 PROCEDIMIENTOS:

Los procedimientos realizados para el desarrollo del trabajo de

3.8

investigacion fueron:

Se realiz6 la coordinacion con el Director(a) del Hospital | Tingo
Maria-EsSalud, de la Red Asistencial Huanuco.

Se realizé la coordinacién con el responsable de la Unidad de
Planeamiento y Calidad del Hospital | Tingo Maria-EsSalud, de
la Red Asistencial Huanuco.

Se ldentificacion de la poblaciéon y muestra en estudio de forma
estratificado

Se aplicé los instrumentos de estudio, antes y después de la
intervencidon previo consentimiento informado (Anexo N° 04,
05,06 y 08).

Desarrollo de la intervencién del sistema de gestion de la
calidad para mejorar los servicios de salud (Anexo 01,
02a,2b,2c,2d y 03)

Se realizé en Proceso de andlisis e interpretacion de datos.

ANALISIS DE DATOS

En el andlisis descriptivo de los datos se utilizaron estadisticas de

tendencia central y de dispersién como la media, desviacion

estandar y las medidas de frecuencia.

En la comprobacion de la hipotesis se realizé un analisis bivariada

mediante la prueba de T de Student, en todo el procesamiento de

los datos se utilizd el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 20.0.
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3.9 COBERTURA DE LA INVESTIGACION

3.9.1 POBLACION.

A se tuvo una poblacién estimada de 26,221 aseguradas durante el
2016, pero para efectos de la investigacion del proyecto se considero
a 5,324 asegurados atendidos en los servicios de emergencia,
hospitalizacion y consultorios externos en el mes de enero y octubre
del 2016. Del mismo la poblacion para medir el clima laboral se
consideré a 124 trabajadores que se encuentran laborando en las
areas asistenciales y administrativas del Hospital | EsSalud Tingo

Maria.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
a. USUARIOS EXTERNOS
= Criterios de Inclusion
- Asegurados que tienen mayor de 18 afios de edad
- Asegurados que reciben atencion en los servicios de
emergencia, hospitalizacion y consultorios externos a nivel del
Hospital | EsSalud Tingo Maria.

- Asegurados que firman la hoja de consentimiento informado

= Criterios de Exclusion
- Asegurados que tienen menos de 18 afos de edad
- Asegurados que NO reciben atencion en los servicios de
emergencia, hospitalizacion y consultorios externos a nivel del
Hospital | EsSalud Tingo Maria.
- Asegurados que no firman la hoja de consentimiento

informado
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b. USUARIOS INTERNOS
Criterios de inclusion Usuarios Internos
e Personal de salud médico y no médico que trabaja en las
areas asistenciales y administrativos nivel del Hospital |
EsSalud Tingo Maria
e Estar laborando por lo menos en un periodo mayor a 6 meses
continuos
e Firma la hoja de consentimiento informado
Criterios de exclusion usuarios internos
e Personal de salud médico y no médico que NO trabaja en las
areas asistenciales y administrativos nivel del Hospital |
EsSalud Tingo Maria.
e Estar laborando un periodo menor a 6 meses continuos

¢ No firma la hoja de consentimiento informado

3.9.2 MUESTRA
a. UNIDAD DE ANALISIS
- Establecimiento de Salud: Es el establecimiento de salud
categorizado y reconocido por el RENAES, segun el nivel
de complejidad de atencion y que pertenece al Seguro
Social de Salud-EsSalud.

- Personal de salud: Personal médico y no médico que
brinda atencién en una IPRESS (Instituciones prestadores
de servicios de Salud) del seguro social de salud- EsSalud
en cualquier nivel de complejidad de atencion.

- Asegurado en EsSalud: Persona afiliados
obligatoriamente todos los trabajadores activos que laboran
bajo relacion de dependencia o0 como socios de

cooperativas de trabajadores. También son afiliados a este
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seguro los pensionistas que reciben pension de jubilacion,
por incapacidad y de sobrevivencia.

b. UNIDAD DE MUESTREO
Unidad seleccionada igual que la unidad de andlisis.

c. MARCO MUESTRAL

El marco muestral estd conformado para el presente estudio
de investigacién por los pacientes atendidos en el Hospital |
Tingo Maria, en los consultorios externos, emergencia y
hospitalizacion, las cuales se encuentren registrados en el
Registro Unico de Atenciones. Asi mismo integraron el marco
muestral los trabajadores administrativos y asistenciales
qguienes se encuentran registrado en la planilla electrénica de

la unidad de recursos humanos a nivel del Hospital.

d. TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra se determind con un nivel
desconfianza del 95% y un margen de error del 5%. Para
determinar el tamafio de la muestra se utilizara la formula
estadistica de proporciones para una poblacion finita en la
que:

Formula;
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Donde:
= N = Total de la poblacién

Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
= p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p (eneste caso 1-0.05 = 0.95)
d = precision (en su investigacion use un 5%).
it *Eip * o
a3 =
d* W 1)+ Z2* p*g

Procedimiento para muestra de usuarios externos
n = 5,324*1.962*0.05*0.95

0.052 (5,324-1) +1.96 2* 0-05 * 0.95

n = 358 usuarios externos que reciben atencion en los

consultorios externos, emergencia y hospitalizacion a nivel

del Hospital | Tingo Maria EsSalud.

Procedimiento para muestra del personal de salud
n = 124*1.962*0.05*0.95
0.052 (124-1) +1.962*0-05*0.95

n = 94 integrantes de una poblacién de 124 trabajadores,

para la cual se utilizé el mismo tipo de férmula para la

seleccién de la muestra

e. TIPO DE MUESTREDO.

El tipo de muestreo utilizado fue probabilistico al azar para
identificar la muestra de los usuarios externos quien recibe
atencion de salud en los servicios de emergencia,
hospitalizacion y consulta externa del Hospital | Tingo Maria
EsSalud.

Y para determinar la muestra del personal de salud fue
probalistico estratificado por tener una poblacién con
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diferentes subgrupos o estratos.

= Distribucién por estratos paralos usuarios internos:

0 crr:
Estrato | ldentificacion N® sujetos Proporcion Muestra
en el estrato del estrato

1 Direccién 35 28.2% 27

2 Administracion 9 7.3% 7

3 Unidad de admision 2 1.6% 2
Unidad de

4 planeamiento 3 2.4% 2
Servicio médico

5 quirdrgico 31 25.0% 24
Servicio ayuda al

6 diagnostico 44 35.5% 33
TOTAL 124 100.0% 94

3.9.3 DELIMITACION GEOGRAFICO-TEMPORAL Y TEMATICA

= Ubicacién en el espacio. El estudio se llevé a cabo en el
Hospital | EsSalud Tingo Maria, ubicado en el distrito de Rupa
Rupa, Provincia de Leoncio Prado y departamento de Huanuco.

= Ubicacién en el tiempo. La duracion del estudio fue durante el

periodo de enero a octubre del 2016.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS
4.1.RESULTADOS DESCRIPTIVOS
A. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
Tabla 01:

Organizacion del Comité de Gestion de la Calidad a Nivel del Hospital |

EsSalud Tingo Maria Antes y Después 2016

CRITERIOS EVALUADOS

ORGANIZACION (META 15) ANTES DESPUES

N° % N° %
Reconocimiento Directoral de los Comités 10 66.6 15 100.0
Aprobacién del Pla de trabajo del Comité 10 66.6 15 100.0
Ejecucion del Plan de trabajo 5 33.3 12 80.0
Elaboracion del informe final 1 6.6 4 27.0
Promedio final 43.3 76.8

Fuente: Guia de Entrevista elaborado por el investigador-Anexo N° 01 (2016)

Grafico N° 01:

Organizacion del Comité de Gestion de la Calidad a Nivel del Hospital |

EsSalud Tingo Maria Antes y Después 2016
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100.0 100.0
100.0
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800 66.6 66.6
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33.3
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20.

I 6I6
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Reconocimiento Aprobacion del Pla Ejecucion del Plan Elaboracion del
Directoral de los de trabajo del de trabajo informe final
Comites (15) Comité (15)

=}

M Antes % m Despues %

Fuente: Guia de Entrevista elaborado por el investigador-Anexo N° 01 (2016)
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En relacion a la organizacion del comité de gestion de la calidad a nivel del
Hospital | EsSalud Tingo Maria, en la variable reconocimiento del comité antes
solo se reconocio al 66.6 % del total y después se logré reconocer al 100%. En
relacion a la aprobacion del plan del comité antes solo se aprob6 al 66.6% del
total y después se logré aprobar al 100%. En relacion a la ejecucion del plan
del comité antes solo se ejecutd el 33.3 % del total y después se logré ejecutar
al 80%. En relacion a la elaboraciéon del informe del plan del comité antes solo
se informo al 6.6% del total y después se logré informar al 27%. Resumiendo,
tenemos como promedio final que antes de la intervencion se alcanzé el 43.3%
y después de la intervencion el 76.8% relacionado a la organizacién del comité

de gestion de la calidad a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria.
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Implementacion de Proyectos de Mejora a Nivel del Hospital | EsSalud
Tingo Maria - Antes y Después - 2016

Tabla 02.

PROYECTOS DE MEJORA ANTES DESPUES
SEGUN ESTANDAR (4) N° % N° %
Proyectos en proceso de 3 67.0 1 25.0
Implementacion
Proyectos Implementados 1 33.0 3 75.0

Fuente: Guia de Entrevista elaborado por el investigador-Anexo N° 01 (2016)

Implementacion de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad a Nivel del
Hospital | EsSalud Tingo Maria - Antes y Después -2016

80.0

70.0

Grafico N°

ANTES . .
B Proyectos en proceso implementacion

02:

Fuente: Guia de Entrevista elaborado por el investigador-Anexo N° 01 (2016)

En relacion a la implementacién de los proyectos de mejora a nivel del Hospital
| Tingo Maria-EsSalud, se tiene proyectos que se encuentran en proceso de
implementacion un 67% antes de la intervencién y después un 25%. Asi mismo
existen el 25 % de proyectos implementados antes de la intervencion y después

existe el 75% de proyectos implementados a nivel del Hospital | EsSalud Tingo

Maria.
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Tabla N° 03.
Aplicacion de Buenas Practicas de la Atencion a Nivel del Hospital |
EsSalud Tingo Maria - Antes y Después -2016

CRITERIOS EVALUADOS ANTES DESPUES

PRACTICA SEGURA N° % N° %

Identificacion del Paciente 8 80.0 9 90.0
Administracion correcta Medicamentos 9 90.0 10 100.0
Valoracién del Riesgo de Caidas 6 60.0 9 90.0
Cumplimiento Guia prevencion de ulcera 8 80.0 9 90.0
Promedio final 79.6 92.6

Fuente: Listado para identificar las buenas préacticas de atencién Directivas N° 07, 08,09 y 10-GG-ESSALUD-
2013. Anexo N° 02-ABCD

Grafico N° 03:
Implementacion de Buenas Practicas de la Atencidn a Nivel del Hospital |
EsSalud Tingo Maria - Antes y Después -2016
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Fuente: Listado para identificar las buenas practicas de atencién Directivas N° 07, 08,09 y 10-GG-ESSALUD-
2013. Anexo N° 02-ABCD

En relacion a la implementacién de buenas practicas de la atencién a nivel del
Hospital | Tingo Maria-EsSalud, se tiene antes de la intervencién del proyecto
en los criterios: identificacion del paciente se alcanz6 el 80%, en la

administracion correcta de medicamentos el 90%, en la valoracién de riesgo de
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caidas el 60% y en el cumplimiento de guia de prevencion de ulcera el 80%.
Después de la intervencion del proyecto en los criterios: identificacion del
paciente se alcanzé el 90%, en la administracion correcta de medicamentos
100%, en la valoracién de riesgo de caidas el 90 % y en el cumplimiento de
guia de prevencion de ulcera el 90%. Se tiene como promedio final en el antes
un 79.6 % y en el después se alcanzé el 92.6 % respectivamente, existiendo

mejora significativa en comparacion con el afio anterior.
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Tabla N° 04.
Aplicacion de la Autoevaluacion en base a Macroprocesos a Nivel del
Hospital | EsSalud Tingo Maria Antes y Después 2016

CRITERIOS
AUTOEVALUADAS: ANTES DESPUES
(N=341) N° % N° %
Gerencia 59 45.4 98 75.7
Prestacion 47 60.1 57 73.0
Apoyo 68 51.5 100 75.1
Promedio final 174 52.3 255 74.6

Fuente: Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria ll- 1y
servicios médicos de apoyo Norma Técnica de Salud N° 050 -MINSA/DGSP-V.02, Anexo N° 03 (2015-
2016)

GRAFICO N° 04:

Aplicacién de la Autoevaluacién a Nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria
Antes y Después 2016
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Fuente: Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria ll- 1
y servicios médicos de apoyo Norma Técnica de Salud N° 050 -MINSA/DGSP-V.02, Anexo N° 03
(2015-2016)

En relacion a la aplicacién de la autoevaluacion a nivel del Hospital | Tingo
Maria-EsSalud, se tiene antes de la intervencion del proyecto en los macro
procesos: gerencia se alcanzd el 45.4%, prestacion el 60.1%, y apoyo al
diagndstico alcanzo el 51.5%. Después de la intervencién del proyecto en los
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macro procesos: gerencia se alcanzo el 75.7%, prestacion el 73%, y apoyo al
diagnéstico alcanzo el 75.1%. Teniendo como promedio final en el antes un

52.3 % y en el después un 74.6 % existiendo diferencia significativa.
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Tabla N° 05.
Aplicacién de las Rondas de Seguridad a Nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria - Antes y Después -2016

CRITERIOS SERVICIO SERVICIO CENTRO CENTRO ANTES DESPUES

EVALUADOS EMERGENCIA HOSPITALIZACION OBSTETRICO QUIRURGICO 2015 2016

RONDA DE Antes = Después Antes Después = Antes Después Antes Después

SEGURIDAD
Historia Clinica 53 88 88 76 88 94 76 88 76.0 87.0
Identificacion 38 56 78 100 78 89 71 71 66.0 79.0
Correcta
paciente
Seguridad en la 64 67 64 91 73 73 73 100 68.0 83.0
Medicidn
Bioseguridad 83 67 100 83 50 83 83 100 79.0 85.0
Funcionamient 80 100 80 80 80 100 60 60 75.0 76.0
oy Manejo de
Equipo
Seguridad en 67 73 58 58 57 71 83 100 66.0 76.0
los Servicios
Seguridad en 64 91 69 81 66.0 86.0
Centro
Quirdrgico Y
Obstétrico
Promedio Final 70.9 81.7

FUENTE: Guias para la Aplicacion de la Rondas de seguridad Directiva N° 03-DA-PE.ESSALUD-2012. Anexo N° 04-2016.
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Grafico N° 05:
Aplicacién de las Rondas de Seguridad a Nivel del Hospital | EsSalud
Tingo Maria - Antes Y Después -2016
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FUENTE: Guias parala Aplicacion de la Rondas de seguridad Directiva N° 03-DA-PE.ESSALUD-2012. Anexo
N° 04-2016

En relacién a la aplicacion de las rondas de seguridad a Nivel Del Hospital |
EsSalud Tingo Maria, se tiene antes de la intervencion del proyecto en los
criterios de la ronda de seguridad: historia clinica alcanzé el 76%,
identificacion correcta el 66%, seguridad en la medicacion el 68%,
bioseguridad 79%, funcionamiento y mantenimiento de equipos 75%,
seguridad en los servicios 66% Yy seguridad en centro quirdrgico y obstétrico
alcanzo el 66%. Después de la intervencion del proyecto en los criterios de la
ronda de seguridad: historia clinica alcanzé el 76%, identificacién correcta
66%, seguridad en la medicacion el 68%, bioseguridad 79%, funcionamiento
y mantenimiento de equipos  75%, seguridad en los servicios 66 % y
seguridad en centro quirdargico y obstétrico 66%. Teniendo como promedio
final en el antes un 70.9 % y en el después un 81.7 % existiendo diferencia

significativa
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4.2. SERVICIOS DE SALUD

Tabla N° 06.
Satisfaccion de los Usuarios Externos a Nivel del Hospital | EsSalud
Tingo Maria Antes y Después 2016

N=384
CRITERIO$ EVALUADOS ANTES DESPUES
SATISFACCION DEL USUARIO % %
EXTERNO
Fiabilidad 51.0 70.4
Capacidad de respuesta 51.8 72.2
Seguridad 52.6 75.5
Empatia 56.5 72.9
Aspectos tangibles 55.3 71.1
Promedio Final 53.4 72.4

Fuente: Encuesta aplicado al usuario externo segin Resolucion Ministerial N° 527-2011-MINSA. Anexo N° 04
(2016

Grafico N° 06:
Satisfaccion de los Usuarios Externos a Nivel del Hospital | EsSalud
Tingo Maria - Antes y Después -2016

Criterios evaluados de satisfaccion del Usuario Externo

W Antes % M Despues %

70.4 72.2 75.5 72.9 711 72.4
51.0 I 51.8 I 52.6 I 56.5 I 55.3 I 53.4 I
Fiabilidad Capacidad de Seguridad Empatia Aspectos Promedio Final
respuesta tangibles

Fuente: Encuesta aplicado al usuario externo segin Resolucion Ministerial N° 527-2011-MINSA. Anexo N° 04
(2016

En relacion a la satisfacciéon del usuario externo a nivel del Hospital | EsSalud

Tingo Maria, se tiene antes de la intervencion del proyecto en los criterios:

fiabilidad 51 %, capacidad de respuesta 51 %, seguridad 52.6, empatia 56.5
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% y aspectos tangibles 55.3 %. Después de la intervencion del proyecto en
los criterios: fiabilidad 70.4 %, capacidad de respuesta 72.2 %, seguridad
75.5%, empatia 72.9 % y aspectos tangibles 71.1 %. Teniendo como
promedio final en el antes un 53.4 % y en el después un 72.4 % existiendo
diferencia significativa en relacién a la satisfaccion del usuario externo a nivel

del Hospital | EsSalud Tingo Maria.
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Tabla N° 07.
Clima Organizacional a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria - Antes
y Después -2016

n=94
VARIABLES CLIMA ANTES DESPUES
ORGANIZACIONAL % %
26.3 27.0

Disefio organizacional
Potencial humano 28.9 30.0
Cultura de la organizacion 24.0 24.3
Promedio Final 26.4 27.1

Fuente: Aplicativo de la encuesta del Clima Organizacional Minsa-EsSalud-Anexo 05

GRAFICO N° 07. Clima organizacional a nivel del Hospital | EsSalud
Tingo Maria - Antes y Después -2016
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Fuente: Cuestionario para medir el clima organizacional RM N° 623-2008/MINSA .Anexo N° 05. (2016)

En relaciéon al clima organizacional a nivel del Hospital | EsSalud Tingo
Maria, se tiene antes de la intervencion del proyecto en los criterios: disefio

organizacional 26.3 %, potencial humano 28.9 % y cultura organizacional 24
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%. Después de la intervencion del proyecto en los criterios: disefio
organizacional 27 %, potencial humano 30 % y cultura organizacional 24.3%.
Teniendo como promedio final en el antes un 26.4% y en el después un
27.1% no existiendo diferencia significativa en relacion a la satisfaccion del

usuario externo a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria
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4.2 RESULTADOS INFERENCIAL

Tabla N° 08:
Efectividad de la Variable Organizacion antes y después de la
implementacion del sistema de gestion de la calidad
Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016

PROMEDIO

ORGANIZACION MINIMO  MAXIMO DS p
Antes 6.6 66.6 43.3+29.1
0,008
Después 27.00 100.0 76.8 £ 34.5

Fuente: Guia de Entrevista elaborado por el investigador-Anexo N° 01 (2016)

Para la variable organizacion, se consideraron 04 criterios (reconocimiento
directoral del comité de gestion de la calidad, aprobacion del plan de trabajo,
ejecucion del plan de trabajo y elaboracién del informe) se evidencia
mejoramiento en cada uno de ellos entre el antes y el después de la
implementacion del sistema de gestion de la calidad, evidencidndose un
valor promedio de cobertura de 43,3% antes de la implementacion en
relacibn a un 76,8% después de la implementacion. Encontrandose
diferencia estadisticamente significativa con un valor p= 0,008; por lo que se
asume que la implementacion del sistema de gestion de la calidad para la

variable organizacion es efectiva.
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Tabla N° 09:
Efectividad de la Variable Proyectos de Mejora Continla Antes y
Después de la implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad
Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016

PROYECTO DE ANTES DESPUES P
MEJORA SEGUN
ESTANDAR (5) % %
Implementado 33.0 75.0 p= 0,000
En proceso 67.0 25.0

Fuente: Guia de Entrevista elaborado por el investigador-Anexo N° 01 (2016)

En relacién a la variable proyectos de mejora continua antes y después de la
implementacion del sistema de gestion de la calidad, se evidencia un
mejoramiento en base a la meta establecida, ya que antes de la aplicacién
del sistema de gestién de la calidad se logra solamente implementar al
33,0% de los proyectos de mejora continua, mientras que después de la
implementacion se logra que este porcentaje suba a 76,0% de proyectos de
mejora implementados. Encontrdndose  diferencia  estadisticamente
significativa con un valor p= 0,000; por lo que se asume que la
implementacion del sistema de gestion de la calidad para la variable proyecto

de mejora es efectiva
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Tabla N° 10.
Efectividad de la Variable Practicas Seguras Antes y Después de la
implementacién del sistema de gestion de la calidad a nivel del Hospital
| EsSalud Tingo Maria 2016

PRACTICA SEGURA MINIMO MAXIMO PR?'\E')ESD'O p
Antes 64 90 796 +11.2

0,031
Después 86 100 92.6+5.9

Fuente: Listado para identificar las buenas préacticas de atencién Directivas N° 07, 08,09 y 10-GG-ESSALUD-
2013. Anexo N° 02-ABCD

Para la variable practicas seguras, las cuales cuenta con 04 criterios
relacionados (identificacion del paciente, administracion correcta de
medicamentos, valoracidén de riesgo de caida y el cumplimiento de la guia de
prevencion de ulceras), obteniéndose un valor promedio de 79,6% antes de
la implementacion del sistema de gestion de la calidad en relacion a un
92,6% después de la implementacion. Encontrdndose diferencia
estadisticamente significativa con un valor p= 0,031; por lo que se asume
que la implementacion del sistema de gestion de la calidad para la variable

practica segura es efectiva
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Tabla N° 11.
Efectividad de la Variable Autoevaluacién en Base a Macroprocesos
Antes y Después de la implementacion del sistema de gestion de la
calidad en el Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016

AUTOEVALUACION MINIMO  MAXIMO PROMEDIO P
Antes 45.4 60.1 523+74
0,048
Después 73.0 75.7 746+ 1.4

Fuente: Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con Categoria Il-
1y servicios médicos de apoyo Norma Técnica de Salud N° 050 -MINSA/DGSP-V.02, Anexo N°
03 (2015-2016)

En relacion a la variable autoevaluacién en base a macroprocesos, en las
cuales se ha considerado los criterios (gerencia, prestacion y apoyo), se
obtuvo valores promedios de 52,3 %y el 74,6 % entre el antes y el después
de la implementacion del sistema de gestién de la calidad, evidenciandose
mejoramiento en este componente, por lo que se considera a un nivel de
significancia del 95% y con un valor p= 0,04 que la implementacion del

sistema de gestion de la calidad para la variable autoevaluacién es efectiva.
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Tabla N° 12.
Efectividad de la Variable Ronda de Seguridad Antes y Después de la
implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad a nivel del
Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016

RONDA DE . . PROMEDIO
SEGURIDAD MINIMO MAXIMO + DS P
Antes 66 79 70956

0,008
Después 76 87 81.7+ 4.7

FUENTE: Guias para la Aplicacién de la Rondas de seguridad Directiva N° 03-DA-PE.ESSALUD-2012. Anexo
N° 04-2016.

En relacion a la variable ronda de seguridad, en las cuales se ha considerado
siete criterio (registro de la historia clinica, identificacion correcta del
paciente, seguridad en la medicacion, bioseguridad, funcionamiento y
manejo de equipos, seguridad en el servicio y seguridad en el centro
obstétrico y quirdrgico), en la que se obtuvo valores promedios de 70,9 % en
el antes y de 81,7 % después de la implementacion del sistema de gestion
de la calidad, evidenciandose mejoramiento en este componente, por lo que
se considera un nivel de significancia del 95% y con un valor p= 0,008 que la
implementacion del sistema de gestion de la calidad para la variable de la

ronda de seguridad es efectiva.
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Tabla N° 13.
Efectividad de la Variable Satisfaccion del Usuario Externo Antes y
Después de la Implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad a
Nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016

SATISFACCION DEL UE MINIMO MAXIMO PR?’%IEDIO P
Antes 51 56.5 534+24
0,000
Después 70.4 75.5 724+2.0

Fuente: Encuesta aplicado al usuario externo segln Resolucién Ministerial N° 527-2011-MINSA. Anexo N° 04
(2016

Para la variable de satisfaccion del usuario externo, se ha considerado
cinco criterios (fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y
aspectos tangibles), en la que se obtuvo valores promedios de 53,4 % en el
antes y de 72,4 % después de la implementacion del sistema de gestion de
la calidad, evidenciandose mejoramiento en esta variable, por lo que se
considera a un nivel de significancia del 95% y con un valor p= 0,000 que la
implementacion del sistema de gestion de la calidad es efectiva en la

satisfaccion del usuario externo.
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Tabla N° 14.
Efectividad de la variable Clima Organizacional Antes y Después de la
implementacién del sistema de gestion de la calidad
Hospital | Tingo Maria EsSalud Tingo Maria 2016

CLIMA ) ) PROMEDIO
ORGANIZACIONAL  MINIMO MAXIMO g P
Antes 24.0 28.9 26.4+25
0,094
Después 24.3 27.00 27.1£29

Fuente: Aplicativo de la encuesta del Clima Organizacional Minsa-EsSalud-Anexo 05

Para la variable clima organizacional, se ha considerado tres criterios
(disefio organizacional, potencial humano y cultura de la organizacion), en la
que se obtuvo valores promedios de 26,4 % y 27,1 % entre el antes y el
después de la implementacion del sistema de gestion de la calidad, no
evidenciandose mejora sustancial en este componente, por lo que se
considera a un nivel de significancia del 95% y con un valor p= 0,094 que la
implementacion del sistema de gestion de la calidad para la variable clima
organizacional no fue efectiva motivo por lo que la institucion debe de tomar

acciones asertivas e inmediatas a fin de mejorar el clima organizacional.
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Tabla N° 15.
Efectividad General de la Implementacion del Sistema de Gestiéon de la
Calidad a Nivel de los Servicios de Salud a nivel del Hospital | EsSalud
Tingo Maria 2016

IMPLEMENTACION

SISTEMA GESTION DE  MINIMO  MAXIMO PR?'\I’;%D'O P
LA CALIDAD -
Antes 26.4 79.6 51.3+19.2
0,009
Después 27.10 92.6 71.5+20.7

Fuente: Diversas herramientas utilizados para la recoleccion de informaciéon 2016.

Grafico N° 08.Diagrama de cajas y bigotes segun comparacion antes y
después de la Implementacion del sistema de gestion de la calidad
Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016

Gestion dela calidad

Antes Despues

En relacion a la efectividad de la implementacién del sistema de gestién de la
calidad a nivel de los servicios de salud, se evidencia que hubo mejoramiento
en los indicadores después de su aplicacion, la prueba de t de student
permitié encontrar la diferencia estadisticamente significativa con un valor p=
0,009 lo que nos permite afirmar a un nivel de significancia del 95 % que la
implementacion del sistema de gestién de la calidad en el Hospital | Tingo

Maria EsSalud fue Efectiva
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5.1.

CAPITULO V

5. DISCUSION DE RESULTADOS

VERIFICACION O CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS

Los resultados obtenidos en el presente estudio de investigacion

fueron los siguientes:

1.

Para la variable organizacion, se consideraron 04 criterios
(Reconocimiento directoral del comité de gestion de la calidad,
Aprobaciéon del plan de trabajo, ejecucion del plan de trabajo y
elaboracion del informe) se evidencia mejoramiento en cada uno
de ellos entre el Antes y el Después de la implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad, evidencidndose un valor
promedio de cobertura de 43,3% antes de la implementacion en
relacion a un 76,8% Después de la implementacion.
Encontrandose diferencia estadisticamente significativa con un
valor p= 0,008; por lo que se asume que la implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad para la Variable Organizacién es
Efectiva.

En el estudio realizado por: Herrera M. (2008) Disefio de un
sistema de Gestion de la Calidad para una Microempresa. -
Xalapa, Enriquez, Veracruz, México.?® . De acuerdo al andlisis de
resultados se concluye que el descenso de ventas que presenta la
microempresa comercial refaccionaria Mastermotor, asi como las
deficiencias en el funcionamiento, se encuentran ligados a
factores internos y externos que la impactan negativamente, tales
como: utilizacion de una administracion empirica, aumento de la
competencia y falta de adaptacion al cambio. La administracion
implementada, y el estilo de direccion del lider es autocratico,
mismo que utiliza la experiencia aprendida en el transcurso del

tiempo, para tomar decisiones, sin tener una base profesional,
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aspecto que se ve reflejado en las deficiencias operacionales de la
empresa, especificamente en las etapas de planeacion,
organizacion, direccion y control.

El resultado de la variable proyectos de mejora continua Antes y
Después de la implementacion del Sistema de Gestién de la
Calidad, se evidencia un mejoramiento en base a la meta
establecida, ya que antes de la aplicacién del Sistema de Gestion
de la Calidad se logra solamente implementar al 33,0% de los
Proyectos de Mejora Continua, mientras que después de la
implementacion se logra que este porcentaje suba a 76,0% de
proyectos de mejora implementados. Encontrandose diferencia
estadisticamente significativa con un valor p= 0,000; por lo que se
asume que la implementacién del Sistema de Gestion de la
Calidad para la Variable proyecto de mejora es Efectiva

Autor. Aguilar B. (2010) Propuesta para implementar un sistema
de gestion de la calidad en la empresa “filtracion industrial
especializada S.A. DE C.V.” de Xalapa, Veracruz. pag. 51. Como
resultado del estudio realizado en la empresa se tienen las bases
necesarias para establecer un plan de mejora continua. El
diagnéstico realizado muestra las deficiencias que se presentan
en la empresa en relacion a la calidad que se tiene en la misma.
Existen puntos en los que se deben poner un mayor énfasis para
lograr un mejoramiento de la calidad y la hipotesis planteada se
cumple debido a que se detectaron las areas de la empresa en las
gue se deben establecer los planes de mejora continua.

El resultado para la Variable Practicas Seguras, las cuales cuenta
con 04 criterios relacionados (identificacion del paciente,
administracion correcta de medicamentos, valoracién de riesgo de
caida y el cumplimiento de la guia de prevencién de ulceras),
obteniéndose un valor promedio de 79,6 % antes de la
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implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en relacion
a un 92, 6 % después de la implementacion. Encontrandose
diferencia estadisticamente significativa con un valor p= 0,031; por
lo que se asume que la implementacion del Sistema de Gestidon de
la Calidad para la Variable Practica Segura es efectiva

Segun la OMS. 27 La seguridad del paciente es una apertura
fundamental de la atencion sanitaria. Existe cierto grado de
peligrosidad inherente a cada paso en un proceso de atencion
clinica brindada. Los efectos adversos muchas veces se
relacionan con ciertos errores en la practica clinica,
medicamentos, procedimientos o propios del sistema, de alli la
importancia hacia la mejora del desempefio personal, la gestiéon de
la seguridad y los riesgos ambientales.

El resultado de la Variable Autoevaluacion en Base a
Macroprocesos, en las cuales se ha considerado los criterios
(Gerencia, Prestacion y Apoyo), se obtuvo valores promedios de
523 % y el 74,6 % entre el Antes y el Después de la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad,
evidenciandose mejoramiento en este componente, por lo que se
considera a un nivel de significancia del 95% y con un valor p=
0,04 que la implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad
para la Variable Autoevaluacién es Efectiva.

La autoevaluacion segin MINSA (2007) 28 es la fase inicial de
evaluacion del proceso de acreditacion, con el apoyo de
evaluadores internos previamente formados que cuentan las
instituciones, ellos realizan la evaluacion interna en base a los
macroprocesos y determinan el nivel de cumplimiento identificando
sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

El resultado de la Variable Ronda de Seguridad, en las cuales se

ha considerado siete criterio (Registro de la Historia Clinica,
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Identificacion correcta del paciente, Seguridad en la medicacion,
Bioseguridad, funcionamiento y manejo de equipos, seguridad en
el servicio y seguridad en el Centro Obstétrico y quirdrgico), en la
gue se obtuvo valores promedios de 70,9 % en el Antes y de 81,7
% Después de la implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad, evidenciandose mejoramiento en este componente, por lo
gue se considera un nivel de significancia del 95% y con un valor
p= 0,008 que la implementacion del Sistema de Gestién de la
Calidad para la Variable de la Ronda de Seguridad es Efectiva

Autor. Higuita L., Fortalecimiento de la Adherencia a Barreras de
Seguridad a partir del Disefio e Implementaciéon de Rondas de
Seguridad del Paciente en la Clinicas las Vegas, Medellin,
Antioquia- 2015,pag.49.2° Por el enfoque educativo (durante la
ronda se retroalimenta el personal frente a la seguridad del
paciente) y cooperativo (la busqueda de soluciones se hace de
forma conjunta con las personas del servicio) de la ronda, el
personal aprende con las multiples visitas a desmitificar la
actividad como elemento punitivo, simple detector de errores o
fallas que ocasionen consecuencias disciplinarias, y aprende a
verlo como la oportunidad de una mirada externa, critica, que

retroalimenta el servicio y lo apoya en la promocién de mejoras.

Para la Variable de Satisfaccion del Usuario Externo, se ha
considerado cinco criterios (fiabilidad, capacidad de respuesta,
seguridad, empatia y aspectos tangibles), en la que se obtuvo
valores promedios de 53,4 % en el Antes y de 72,4 % Después de
la Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad,
evidenciandose mejoramiento en esta Variable, por lo que se

considera a un nivel de significancia del 95% y con un valor p=

75



0,000 que la Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad
es efectiva en la Satisfaccion del Usuario Externo.
Autores: Arrascue J. y Segura E., Gestion de Calidad y Su
Influencia en la Satisfaccion del Cliente en la Clinica de Fertilidad
del Norte “Clinifer” Chiclayo-2015, Pag. 115.%° De acuerdo a los
datos obtenidos de las variables estudiadas y contrastados con las
teorias correspondientes de cada dimension, se ha conseguido
que si existe relacién entre la calidad de servicio y la satisfaccion
del cliente en la Clinica de Fertilidad Clinifer, por tanto se acepta la
hipotesis de trabajo (H1) y rechazamos la hipétesis nula (Ho).
Para la Variable Clima Organizacional, se ha considerado tres
criterios (disefio organizacional, potencial humano y cultura de la
organizacién), en la que se obtuvo valores promedios de 26,4 %y
27,1 % entre el Antes y el Después de la implementacién del
Sistema de Gestion de la Calidad, no evidenciandose mejora
sustancial en este componente, por lo que se considera a un nivel
de significancia del 95% y con un valor p= 0,094 que la
implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad para la
Variable Clima Organizacional No fue efectiva motivo por lo que la
institucion debe de tomar acciones asertivas e inmediatas a fin de
mejorar el clima organizacional.
John J. Marin G. Clima Organizacional y el Sistema de Calidad.
Socio- Consultor NEO.3!
Un clima organizacional favorable es esencial para el éxito en la
implementacion de un sistema de calidad. Un clima organizacional
no saludable imposibilita la implementacion de un sistema de
calidad quedando ésta solo en formatos foliados y archivados.
En relacion a la comparacion entre el antes y después de la
implementacion del sistema de gestion de la calidad, se evidencia
que hubo mejoramiento en los indicadores después de su
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aplicacion, la prueba de T de Student permiti6 encontrar la
diferencia estadisticamente significativa con un valor p= 0,009 lo
gue nos permite afirmar a un nivel de significancia del 95% que la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en el
Hospital | Tingo Maria EsSalud fue efectiva.

Segun la Secretaria de Salud de México-Modelo de Gestion de
Calidad En Salud-2016. Pag. 12.32 Contribuir a asegurar el
acceso efectivo a servicios de salud con calidad, mediante el
impulso a la consolidacion de la calidad en los establecimientos
del Sector Salud. Impulsar la implementacion de un sistema de
gestion de calidad en los establecimientos de atencién médica,
servicios auxiliares de diagnostico, areas administrativas y de
calidad, asi como otras organizaciones de salud, basado en la
mejora continua de procesos estratégicos y de apoyo, enfocados a
la mejora de la calidad de la atencion a la persona y por ende, a la
poblacién. Promover la auto evaluacién y evaluacion externa de la
calidad de los establecimientos de salud, para identificar areas
sélidas y de oportunidades de mejora. Mejorar la calidad de los
servicios para atender las necesidades y expectativas en salud de

la poblacion.

NUEVOS PLANTEAMIENTOS

Nuestro planteamiento es continuar con el estudio de seguimiento

(nivel cuasiexperimiental) sobre las demas intervenciones del sistema

de gestion de la calidad con la finalidad de mejorar los servicios de

salud desde un enfoque integral, las cuales son:

Auditoria de la calidad en salud
Verificacion de la Cirugia segura
Gestion de incidentes y eventos adversos

Seguridad del paciente
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Estas intervenciones son claves para la mejora sostenible del sistema
de gestion de la calidad a nivel de los servicios de salud ya sean

publicos o privados.

FUNDAMENTOS DEL NUEVO APORTE
En lo cientifico podemos decir, que el sistema de gestion de la calidad
implementada de forma organizada, planificada, ejecutada,
monitoreada y supervisada permite mejorar los servicios de salud de
forma oportuna y efectiva, la cual se demostré en la investigacion
realizada a nivel del Hospital | EsSalud Tingo Maria, durante el afio
2016.
Segun J.M, Juran. Consiste en que la administracién por la calidad
radica en 03 procesos orientados a lograr la calidad: 1) Planeacion de
la calidad 2) Control de la calidad y 3) Mejoramiento de la calidad.
W. Edwards Deming “Calidad es traducir las necesidades futuras de
los usuarios en caracteristicas medibles, solo asi un producto puede
ser disefiado y fabricado para dar satisfaccion a un precio que el
cliente pagara”.
Kaoru Ishikawa “calidad significa calidad del producto. Mas especifico,
calidad es calidad del trabajo, calidad del servicio, calidad de la
informacion, calidad de proceso, calidad de la gente, calidad del
sistema, calidad de la compafia, calidad de objetivos, etc.”
Asimismo, los estudios consultados a nivel nacional y el mundo
relacionados con la teméatica abordada al igual que en esta
investigacion demostraron hallazgos estadisticamente significativos
tras la aplicacion de programas o intervenciones para mejorar el
sistema de gestion de la calidad, como por ejemplo el estudio
realizado por: Herrera M. (2008). Xalapa, Enriquez, Veracruz, México.
De acuerdo al analisis de resultados concluye que el descenso de
ventas que presenta la microempresa comercial Mastermotor, asi
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como las deficiencias en el funcionamiento, se encuentran ligados a
factores internos y externos que la impactan negativamente, tales
como: utilizacion de una administracion empirica, aumento de la
competencia y falta de adaptacion al cambio.

Asi mismo el estudio realizado por Ugaz A. (06- 2012) Propuesta de
Disefio e Implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad
Basado en la Norma Iso 9001:2008, Aplicado a una empresa de
fabricacion de lejas-UPCP. Concluye: el implementar un Sistema de
Gestion de Calidad mejora la imagen corporativa de la empresa y
fortalece los vinculos de confianza y fidelidad de los clientes con la
organizacion. 2. El manual de calidad confeccionado sirve como guia
gue orienta a los trabajadores de la empresa sobre los pasos a seguir
en las etapas del proceso de tal manera que al final cumpla todos los
estandares de calidad solicitados por el cliente. 3. La creacién de una
nueva perspectiva del negocio bajo una politica de calidad, permite a
la empresa analizar periddicamente sus actividades y realizar una
toma de decisiones. 4. El establecimiento y estandarizacion de los
procesos de trabajo a través de procedimientos bajo el enfoque de
mejora continua, asegura y mejora la satisfaccion de los clientes
internos y externos. 5. Los procesos claves organizados vy
estandarizados se traduce en incremento del ritmo de produccion,
disminuyendo el tiempo de las operaciones, permitiendo a la empresa
atender a una mayor demanda de productos. 6. El control del producto
no conforme, el seguimiento de las no conformidades, asi como la
implementacion de acciones correctivas/preventivas y oportunidades
de mejora, se ven reflejados en la disminucion del porcentaje de
mermas en los procesos. 7. El menor tiempo de ciclo del producto por
un mejor seguimiento y control de los procesos, permitiran la
reduccion de costos en el consumo de materia prima, materiales,

insumos y mano de obra.
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Existen beneficios de la aplicacion del sistema de gestiéon de la
calidad, segun el principio de Crosby, el proceso de mejoramiento de
calidad debe partir de un comportamiento de la alta direccién, y de una
filosofia de la que todas las personas de la organizacion comprendan
sus propositos. Esto trae como consecuencia que los miembros de la
organizacion estén de acuerdo con mejorar su actuacion dentro de la
empresa y para lograr este cambio, Crosby se basa en cuatro
principios* 1. “Calidad se define como cumplir con los requisitos”.2.
“El sistema de calidad es la prevencion”.3. “El estandar de realizacién
es cero defectos’.4. “La medida de la calidad es el precio del

cumplimiento”.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

. Dentro del sistema de Gestidén de la Calidad la Variable Organizacién

es efectivo cuando exista el reconocimiento directoral al comité,
elaboran y ejecutan el plan de trabajo segun las metas programadas y

concluyen con un informe final de todas las actividades realizadas.

. Los proyectos de mejora continua de la calidad generan resultados

positivos y sostenibles cuando se implementan de forma oportuna y

organizada.

. La Implementacion de las Practicas Seguras, considerando la

identificacion del paciente, la administracion correcta de
medicamentos, la valoracion de riesgo de caida y el cumplimiento de
la guia de prevencion de ulceras es muy significativo para el sistema

de gestién de la calidad.

. La realizacion de la Autoevaluacion en Base a Macroprocesos a nivel

del Hospital Tingo Maria, resulta efectiva cuando se supera el 74.6 %

de su implementacion.

. La realizacion de las Rondas de Seguridad, mediante la aplicacién los

criterios (registro de la historia clinica, Identificacion correcta del
paciente, Seguridad en la medicacion, cumplimiento de Bioseguridad,
funcionamiento y manejo de equipos, seguridad en el servicio y la
seguridad en el Centro Obstétrico y quirargico, alcanzo el 81,7 %
después de la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad la

cual fue efectivo en mejorar los servicios de salud.

. La satisfaccion del usuario externo después de la implementacién del

sistema de gestion de la calidad alcanzo el 72.4 %, incrementandose

un 19 % de satisfaccion.
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7. La medicion del Clima Organizacional, alcanzo en 27.1 % después de
la implementacion del sistema de gestion de la calidad, los criterios
fueron disefio organizacional, potencial humano vy cultura
organizacional, la cual no fue significativo en mejorar los servicios de
salud.

8. EIl sistema de gestion de la calidad implementado en el Hospital |
EsSalud Tingo Maria fue efectiva en mejorar los servicios de salud
durante el 2016.
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RECOMENDACIONES

. El Director o Gerente de un Hospital antes de iniciar una gestion, en

primer lugar debe Organizarse con la conformacion de un equipo
técnico con experiencia y reconocerle mediante una resolucion para

crear mayor compromiso e involucramiento permanente.

. La inclusion en los comités de gestion de la calidad de los jefes de

servicio, coordinadores y personal especializado permitira identificar
las debilidades y las oportunidades de mejora de forma sostenible e
integral.

. La forma de mejorar los procesos de atencién de salud es mediante el

disefio y la ejecucion permanente de los proyectos de mejora
continua, por el personal de salud operativo quienes identifican el
problema de forma oportuna y generan cambios efectivos.

. Implementar de forma sostenible las Practicas Seguras a nivel de los

servicios criticos y no criticos, con la finalidad de identificar al
paciente desde el inicio y todo el proceso de atencion, asi mismo la
seguridad en la administracion de medicamentos, la prevencion de las

caidas y la reduccion de las ulceras por presién intrahospitalarios.

. Es obligatorio que todos los establecimientos de salud y/o IPRESS

Publicos y privados cumplen con la realizacion de la autoevaluacion
en base a los macro procesos de forma anual, segun cumplimiento de
la Resolucion de gerencia central N° 127-GG-ESSALUD 2016, la cual
permitira obtener un diagndstico integral de un establecimiento de

salud en los diferentes niveles de atencién publicos y privados.

6. Es recomendable realizar las Rondas de Seguridad de forma mensual,

con la finalidad de identificar el registro de la historia clinica de forma
completa, la ldentificacién correcta del paciente, la seguridad en la

medicacion, el cumplimiento de Bioseguridad, el funcionamiento y
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manejo de equipos y garantizar la seguridad en los servicios
(Hospitalizacién, emergencia, centro obstétrico y centro quirdrgico).

7. Es necesario conocer la expectativa y percepcion de los usuarios
externos, la cual nos permitird evaluar la efectividad del sistema de
gestion de la calidad a nivel de los servicios de salud el Hospital |
EsSalud Tingo Maria en el 2016

8. Realizar la medicion del Clima Organizacional de forma semestral, con
la finalidad de conocer el disefio organizacional, el potencial humano
y la cultura organizacional de la institucion, la cual es clave para
mejorar los indicadores de procesos, resultados e impacto en una
organizacion.

9. El Director o Gerente de un Hospital debe dirigir una institucion
aplicando un liderazgo democratico, técnico y participativo, para
poder planificar, implementar, controlar y evaluar resultados de forma

permanente de todo el proceso de atencion.
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UNIVERSIDAD DE HUANUCO

ANEXO N° 01
UNIVERSIDAD DE HUANUCO
ESCUELA DE POST GRADO
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA SALUD
GUIA DE ENTREVISTA

TITULO DE LA INVESTIGACION: “Efectividad del sistema de gestion de
la calidad nivel de los servicios de salud en el Hospital | Tingo Maria-
EsSalud- Tingo Maria 2016”
INSTRUCCIONES:
Estimado Sr. (a) A continuacion a Ud. se le realizara algunas preguntas

relacionado a la efectividad del sistema de gestion de la calidad nivel de los
servicios de salud en el Hospital | Tingo Maria en el periodo 2017.
GRACIAS.

A. DATOS GENERALES:

B O EVAIUAOr: ...

» Nombre del IPRESS:..... ...,

B. DATOS DE ORGANIZACION:

1. El comité se encuentra Reconocimiento mediante una resolucion
Directoral (si) (no)

2. El comité elaboro el Plan de trabajo y fue aprobado mediante una
resolucion Directoral (si) (no)

3. El comité ejecuto el Plan de trabajo de acuerdo al cronograma
programado(si) (no)

4. El comité realizo el informe final de la ejecucién del plan de trabajo(si)
(no)
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C. DATOS DE PROYECTO DE MEJORA CONTINUA
1. El comité de gestion de la calidad disefio proyectos de mejora
continua y en la actualidad se encuentra en proceso de
implementacion (si) (no)
2. El comité de gestidn de la calidad disefio proyectos de mejora
continua y en la actualidad se encuentra implementado (si) (no)
D. DATOS DE INFRAESTRUCTURA
El Hospital | Tingo Maria cuenta con:
1. Infraestructura propia si () no( )
2. Infraestructura alquilada si () no ()
3. Lainfraestructura cumple con los criterios establecidos por el
ministerio de salud segun su categoria si( )no ()
E. DATOS DE EQUIPAMIENTO
1. El Hospital cuenta con suficiente equipos biomédicos operativos
de acuerdo a la categoria de Il-1 si () no()
2. El Hospital cuenta con suficiente con mobiliarios operativos de
acuerdo a la categoria dell-1  si () no()
3. El Hospital cuenta con suficientes equipos complementarios
operativos de acuerdo a la categoria de ll-1 si () no( )
F. DATOS DE CAPACITACION
1. El Hospital cuenta con personal de salud capacitado:
1. Capacitado hace 1 afio si () no( )
2. Capacitado mayora 2 afios si () no( )
3. Capacitado mayora 3 afios si () no( )

4. Capacitado mayor a5 afios si () no( )

Se le agradece su tiempo y su respuesta.
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ANEXO N° 03

Macroproceso 1: Direccionamiento (DIR)
Objetivo y alcance: Evaluar 5i la organizacion despliega con eficacia los planes estratagico, eperativo'y de contingencia contribuyendo al desarrollo aromanico de los senvicios que la companen y al
mejoramiento continuo, con la finalidad de brindar mejores servicios a los pacientes sequn prioridades sanitarias identificadas

LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA ESTABLECIENTOS DE SALUD CON CATEGORLS -1 Y SERVICICS MEDICOS DE APOYD

95

Criterios de Evaluacion
codi Estandar Mributos | @ erencia normativa | Cadi Critero
. relaconados o
Criterio
DIR-1 |l establecimiento de salud define |Disponibilidad  |RAL WP 646-2003-5A/0M,  |DIRA-1 El establecimiento ha formulado participativamente y difundida su plan estratégico

y comunica su plan estrategico, que aprueha &l Modelo de (misin, vision, politicas institucionales, ebjetives y metas).

operativo y de confingencia; y | Eficacia Reglamenta de Organizacion y

ests estan orientados  resplver Funciones de los Hospitales {0 Ha definido y no ha comunicads; 1: Ha definido y comunica con material visible;

|5 problemas relacionades con [a 2: Definid, comunica con material visible, y el persanal conoce & identifica

:alud de la poblarion. R N° 544-2005/ MINSA, COMmproTags|
Qe aprucha s Guiasde  |DIR-2  |La Direccion del establecimientn de salud asequra que las unidades de
Practica Clinica en atencion fservicios/departamentias formulen, implementen y evallen actividades
Emergencia en Pediatria concordantes con el plan eperativa institucional
RALN' 51&M5I§“m= {0 Mo promueve; 1: Promueve perons logra; 2 Promueve, logra y participa en la
que aprueba las Guias de evaliacion]
Practica clhmca;nm o DiR4-3 Lo planes estrategico, operafivo y de contingencia sz elaboran, consenvan y
Eergencia &0 & Al sctuslizan segin un procedimients documentado,
RLAL H° 1004-2005./ MINGA, . . .
que aprueh la Cirectiva para {0 Mo ha determinado/na conoce; 1: Solo conoce de algunas etapas de vida que
|2 Evaluacion de Las Funcionss atiende; 2. Tiene identificadss para todas (as etapas de vida que atiends)
Obstétricas y Meonatales e |DIR1-4 52 han identificads |2 principales necesidades de salud de ls wsuario: del
| Establecimientos de Salud establacimiento por etaps de vida.

(0 Mo ha determinada/na conoce; 1: sdlo conoce de algunas etapas de vida que
atiende; 1: Tiene identificadas para todas as etapas de vida que atiends)

DRi-5 | establecimienta ha formulado el analisis de |a situacion de salud con la
participacion de las autoridades regionales/locales para definir &l direccionamiento
de la atencidn sanitaria y el desarrollo de sus servicias.

{0 Mo ha participada; 1: Participa pero no continuamente; 2: Participa
consinuamete ¥ Con:ta en atasl

DIR1-6 Los resultadas de las mediciones de las funciones obstetricas neonatales realizada:
20 los Ulfimas dos semestre estan dentro de Los niveles esperados para el
establecimisnto de salud.

{0 Todas las medicianes estan por debajo de 1o esperada; 1: Algunas mediciones
estan en el nivel esperads; 2 Todas Las mediciones del periado estan en los niveles
esperads|

Pagna 1




Macroproceso 2: Gestion de Recursas Humanes (GRH)
Objetivo y alcance: Evaluar 5 la organizacion esta orientada a gestionar al recurso humang para el cumplimianty de s objetivas y metas ngttucionales

(riterios de Evaluacion
i pon | T Crter
0 n . ENCIa norm no
= relacionados u II“
Cnterio
CRH-1 |8 establecimientode saludesta | Dipomibidad |0 Leg, N° 276, Lay de Bases |GRHA-  |El establecimiento de salud cumple con los procedinmientns de ncorporacion del
Organizado para sleccionar e e la Carera Adinisrativa recursD humano y e orienta a cubrir as competencias requeridas en el manual de
(nzorporar recurso humano para el |Eficacia Crganizacin y fniones
icumpiimiento de os objetives y RLIL WP 616-2003-SA/DM,
metas institurionales. e aprushia & odel de . , , e N
R deOrgrzcin (0 Nohadeﬁmdnpa:ramngmafrmhdﬁi, 1 Ha difimido para algunas; 2: Define
Furcianes de Lo Hosptales para todas (3 modalidades de contratacion) .
GRH{-1 |2l establecimiento de salud tiene defimdo &l procedimiento de inducrion del
persanal  se cumple con todos los trabajadares nueos.
(0 Mo cumple; 1: Cumple, pero no siempre esta sustentado en los objetives
institucionales; 2 Cumple y esta sustentada en Loz abietives insttucionales)
GRH1-3  |El establecmiento de salud ha definido formalmente las funciones de todus los
trabajadores y o comunica de anuendo 3l cargo que ocupa.
{0 Mo ha definido, 1; Define pera no cumple &l 100%; 2: Define y cumple al 100%)
GRHI4 (L Jefaturas de senvicios/ departamentos / aress/ nidades analizan los resultades
e productividad individual de acuerdo a s estindares establecidos par |3 autonidad
e establecimienta.
(0: Mo ha definido; 1: Define, pera no para todas los puestos de trabajo, y o
comunica; 2: efine para todos |os puestos de trabaje y comumica formalment)
GRH-D |Elflos) equipols) del Trabajo en equipo|RM. H° 618-2003-5408,  |GRH2-1  |Los trabajadores de salud se organizan en equipos multidaciplinarios, por servicios,
establecimienty e sl et hoklode unidades o procesas, para reunirse periadicamente  reslizar una reflevion de
partcpinen s dckionesy | Trngaracia - Regament de Organcacin§ rctca rlacionada con [a situacin insitucional
analisis de & sihuacion Funciones de Los Hospitales
intitucional. Eficaria , . . L L
(0 Mo ejecut; 1: Ejecuta en foma esporadica; 2: Realiza reunianes de decision con
equipo de gestin seqln plan)
GRHZ-1  |Los equipos de trabajo del establecimientn de salud identifican problemas, proponen

soluciones y participan en Lz decisiones para mejorar el desempeno de Lo recurses
humans.

(0: Mo ejecuta; 1: Ejecuta
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Macroproceso 3: Gestion de la calidad (GCA)
Objetiva y alcance: Evaluar si la organizacion implementa practicas de calidad orientadas a a bisqueda permanente de |a satisfaccion de las expectativas de los usuarias y trabajadores, a1 como
 cumplimiento de los objetives institucionales y sectoriales

LISTADO DE ESTANDARES OF ACREDITACION PARA ESTABLECIWENTOS DE SALUD CON CATEGORIA 1 Y SERVICIOS NEDICOS DE APOYO

Criterios de Evaluacion
Codigo Estandar Mr!:utns Referencia normativa | (g Criterio
relacionados 0aigo
Criterio
GOk |H establecimiento de slid eta  |Eficacia D5 W 043-2008-54 que  (GCAM-1  |El establecimiento cuenta con un responsable de la calidad formalmente designada y
organizadn para desarmolar aprueha el Reglamento de capacitady para cumpli s funciones,
acciones del sitema de gestion de | Trabajo en equipe|Establecimientas y senvicios
a cafded en slid Hedics & 4paye {0: Mo 5@ cugnta; 1 Cugnta pero no ext capacitads; 2: Cumple con todo lo
establecidn)
RALK 51:‘;03::;5:5 GEA-2  |Los diversos senvicias o unidades funcionales cusntan con personal capacitado para
Eni?;:ﬂ.erm do Gaston del reglizar procesgs de mejoramients continug de la calidad.
[a Calidad en Salud
{0 o cugnta; 1: Cuenta pero o estan activas; 2: Cumple con todo o establecida)
RM.N° 646-2003-54/0M,  |GCAT-3  [El establecimiento cuenta con equipes de mejoramients continuo de a calidad
que aprueba &l Modelo de constituidos y cumplan actividades sequn planificacion.
Reglamenta de Crganizcion y
Funciones de s il {0 Mo cuenta; 1: Personal QU ejecuta estos procesds o esta entrenada; 2: Cumple
con todo Lo establecido)
GCA-4  |E| establecimiento tiene procedimientn: documentados de los procesos asisteniales
y adminstrativos priorizades con | finalidad de realizar un seguimiento contiug y
establecer ciclos de mejora continga de a calidad.
(0: Mo 5@ CuBnta; 1 S cuenta pero sdlo asstenciales o administrativos, Z: Cumple
con todo lo establecido)
GCALS |t LN programa de gestion o mejora de [a calidad para la organizacion que
responde a las necesidades de usuarias infemas y externcs.
(0: Mo 5@ cuenta; 1 S cuenita pera orientado s0lo a usuarios extemas o ntemes; 2
Cumple con tod | establecido)
Pagna’
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Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA)
objetivo y alcance: Evaluar si el establacimienta realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, deseches de residuas sdlidos y la salud ocupacional del personal que realiza
procedimientos a pacientes con |a finalidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adguieran nuevas afeccionss)

Criterios de Evaluacion
Godi Estandar MBS | o fevencia normativa | Cod 0
= relacionados odigo
Criterio
MRA-1  |El establecimisnto promugve una (Dispomibilidad (R WO 597-2006/MINGA QU2 |MRAT-1  |E| establecimiznto de salud ha definido responsables por servicios fareas para &l
culfura de gestion d riesgas prueba AT, W' OL2- maneio de os riesgos de [a atencion, realiza acciones y las document.
logra resultades en la salud. Eficatia MIHEAT DGR 02, “Maomma
Tecica e Saud aa (0 o tiene definido; 1 Tiene dfirido pero o e operative 2 st operati
eqidsd  [oestin de Hitoria Clvcd ﬁm}u;dn"ﬁ'] IO PEID 10 5T Cperatvs, £ £ perattioy

MRA1-10 5@ cuenta con un document firmads por el pacients o por aguel [lamado legalments

R \°A75-2005/MNSA, 2 hacerio, cuands decide no someters al prosdimiento sugeride par &l squipo ¢

que aprugha |a Morma

Téenica de Vigiandia profesionsl ratante.

Epidemiclogica de las

Infacciones Intrahospitalarias 00 Mo 52 cuenta; 1 e CUBNIA pern o es operative; 2: Cumple con todo o
establecida)

RWL W 676-2006 Plan MRA1-11  [5e implementa una metodologia para evaluar el conocimiento del wsuaria inteme

Macional para la Sequnidad del sobre el manejo de los riesgos de la atencion en |3 organizacion.

Pariente 20061003
{0 Mo cuenta; 1: Cuenta pero no s mide periodicaments; 2: Cumple con todo lo
establecida)

MRA1-2 Bl establecimiento de salud cuenta con un sistema de vigllancia epidemiologica

[operativa d2 acuerdo on nonmas vigentes,

{0 Mo cumple; 1: Cusnta, aungue no siempre esta operativa; 2: Cumple con todo o
establecida)

MRA1-3 Bl establecimiento de salud realiza reuniones de analisis de |3 gestion de niesgos de
Lo procesos de atencion y propane Mecanismes para disminuir U courendia.

{0 Mo s dan los espacios; 1: Se dan los espanios de analisis pero no s2 documents;
2; Cumple con todo Lo establecida)

MRA1-4 5@ cuenta con un sistema operativa de vigilancia y respussta frente a los eventos
adversos de acuerdo con nomas institucionales.

{0 Mo existe; 1: % da el espacio, se realza la informacian y no s musstran los
camibios por efectuar; 2: Cumple con todo lo establecido)

MRA1-5 Bl establecimisnto de salud cuenta con mecanismos para hacer publica la
informacian relevante de La gestion de riesaos de la atencion y los cambios por
efiectuar.
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Macroproceso 5: Gestian de Sequridad ante Desastres (GSD)
Dbjettvo  alcance: Evaluar s el establacimisnto de salud de desplega los medios adcuados para affontar s emergenciasy desastres de manera eficaz y opartuna

et (riterios de Evaluacion
Codigo Estandar elacionados Referencia normativa | Cadigo Criterio
(riterio
G0 |Seadoptan accionssparala  |fequridad D6 W OF3-20000CM  |GRDM- |l establecimientn de salud cuenta con el Certificads de inspaccion Tecnica d
redicin dea wierbiicd Aprcti el egament e en efeaCi, lictadoal ool
etnuctural, o estructuraly  |Oportumidad  (Inspecciones Tecnicas de
funcianal. sequridad en Defensa Civl. . \ "
e - ;Eu:. 'ﬁzm?ﬁw (0 Mo cuena; 1: En process; 2 & cuenta sequn todd Lo establecids)
M;&ifin:an & Fegameo 65012 |l establecimientn de salud somete & evaluacion de sequridad fods las obrs de
S ampliacion, rehakilitacian, remodetacion y reduccion de riesgos y &stas cumplen con
Sequridaden Defna . |os estandares minims,

D5 N' 074-2005-PCH
Hanual para a ejecugion de
Inspecciones Técnicas da
fequridad en Defansa Civl.
R W' 335-2005/MINSA
Estandares iinimes de
‘equndad para Construccion,
ampliion, Rehabliacicn
Remidelacian, y Mitigacion
de Riesgos e los
estrablecimientas de saludy
servicios medices de apoy.
R N 97-2005/MINGASSA,
Aprobacidn de s Norma
Témica da Salud 037-MIK
SA/0G0NY.01 para
sefalfzacion de Segurided de
o Extablecimisnta: de Salud
y senicios Medices de Apoyo.
R N B61-95-SAI0M,
Identifcacion y Sefalizacian
te los Establecimientas d
Sl del Ministerio de Salud
HORMA TECHICA DE SALUD

(0 Minguna cbra cumple: 1 W del 505 de as obras cumplen; Z: Tods s obras
cumplen)

G-

El establecimiento de salud cusnta con senales de sequridad en todas |3 areas sequn
los crierics y estandares establacidos en [a noma.

{0 Mo cugnta; 1 Cuenta pero &n areas mayores al 505 de o establecido; 2 Cuentas
e tods as areas seqln Lo establecido)

GiD14

58 CUgNta Con seTalizacion en busn estad que faciita a ubicacion del
establacimiento de salud y de 3 unidad de emengencia desds s vias e
COMUTIA0N Cercanss 3 ste.

G015

& A D COTCanene tlumzlttsy:d:en'a-sde s s pelliglrusosq.le
eiisten.

(0 Mo 52 b sefalizad; 1: 5 ha sefalzado peo no correctamente: 2: Cumple con
oo e

G4

El establecimiento ha identificady s riesgs de vulnerabilidad estructural, no

estructural y funcional en tods sus aress,

{0 o cumple; 1: En procesa; 2 Cumple en tods Las vizs)

G-

Las was de ingresq a |3 Unidad de Emengencia estan fbres de bameras

arquitectanicas o elementos que impiden |a entrada o & alids.

(1. Mo stin Gbres; 12D VALIDO; 2 Cumple con toda I estableci.)
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Macroproceso & Control de la Gestion y Prestacidn (CGP)
Objetiva y alcance: Evaluar si la organizacicn da cumplimienta a la normatividad vigente dentra de Las paliticas organizacionales y en atencion a las metas y objetivas previstas en los planes
estratéqicos, operatives y de contingencias

Criterios de Evaluacion
Codi Estandar e Referencia normativa | Codi Criterio
e relacionados odigo
Criterio
CGP-1  |E establecimiento de salud tiene |Eficacia RML N474-2005/ MIRGA, |EGPI-1 |5 cuenta con plan e instrumentos para realizar |a auditona, supervision y evaluacion|
definido mecanismos establecidos que aprusba [a Horma de los procesos de gestidn y prestacidn.
de auditania, supenvision y Técnica de Auditora de la
valuacin. Calidad de Atencidn en Salid, {0: Mo cuenta con ninguno; 1 Cusnta con plan & instrumentns salo para gestion o
T I Q23-MINSA/DGEP-V.00 prestacidn;  2: Cumple con todo Lo establacida)
R N beo2008 s | T seh.a'!estah!etfd:demmmwmuuhcq?lus req:a'r.sa’liesdelasar.eaw
Norma Téenica de supenvisién sgmms los indicadores dg cmtml dela gestion y prestacion, y se han fijado los
Integral mivelies esperados para 2 institucion,
(0: o cuenta con ningunie; 1: Cuenta con plan e instrumentos para menaos del To%
de procesos identificados; 2: Cuenta con plan e instrumentos para mas del 70% de
|is procesos identicadss)
CGP-2 B establecimiento de salud realiza|Eficacia RM. H474-2005 MiNGS, (CGP21  |El personal responsable de aress y servicins esta capacitado para realizar el proceso
acciones de auditona, supenvision que aprueha |3 Norma de auditorfa, supervisidn y evaluacidn de los procesos de su ambio de accidn.
|y evaluacion de acuendo. Efectividad Tecnica de Auditora de la
Calidad de Atencidn en Salud, {0: Minguno entrenads; 1: Entrenado menos del 305 de personal; 2: Entrenado mas
Eficiencia NT NP 025-MINGAY DESR-V.01 2 80% d personal)
) ) 0GP2-10  [En las areas/servicios de atencion clinica se realizan supervisiones de los procescs del
Mejara continia fil"r‘;rgﬂT:;?::g::qpemm:am [prestacidn y los resultados son los esperades para |a onganizacion.
Integral. ,
(0: Munca s realizan; 1: Se realizan y los niveles estan por debajo de lo esperada;
2: S realizan y los niveles estan acordes o superiores a lo esperado)
CGP2-11  [Los resultados de los procesos de auditona, supenvision y evaluacian se hacen de
conocimients a los responsables para la toma de decisiones.
(0: Munca 2 realizan; 1- Se realizan y los niveles estan por debajo de Lo esperads;
2 S realizan y los niveles estan acordes o superiores 3 lo esperade)
OGP2-12  [5e cuantifican los resultades de los indicadores trazadares de cobertura para las
prioridades sanitarias nacionales y é:%0s se encusntran en los niveles esperados.
{0: Moes incorporada; 1: Solo esta incorporada la del monitores y evaluacon; 2
Cumple con todo lo establecido)
0GP2-13  [Se cuantifican Los resultados de los indicadores trazadores de cobertura para las

prioridades sanitarias regionales y é:tos se encuentran en los niveles esparadss.

[0: Resultads ¢ 60%: 1: Resultads entre 60 y 80%: 2: Resultads » 208 )
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Macroproceso 7: Atencian Ambulatoria (ATA)
Objetiva y alcance: Evaluar si [a organizacion presta atencian de consulta extema de manera organtzada y confiable que garanticen apartunidad, sequridad y eficacia

Codigo

Estandar

Atributos
relacionados

(riterios de Evaluacion

Referencia normativa

Codigo
Criterio

Criterio

ATA-

l establecimiento de salud tiene
establecida un conjunto de nomas

 dispasicionss para la atencidn
ambulatona.

Operturided
Disponiided

Informacion

completa

PLIL N° 616-2003-5A/DM,
que aprugha &l Modeln de
Reglamento de Organizacion
Fungiones de los Hospitales

ATAi-

£l establecimiento de salud cuenta con sefalizaciin y mecanismos de informacion
para la atencion del uswuario, visibles en areas de primer contacto,

{0 Mo cusntarn esta actualizado; 1: Esta actualizada, pero no dizpanible en tods
las areas de primer contact; 2: Actualizado, cumplido y en todas las areas de prime
contacto)

Ley N' 27403 modificada por
Ley N* 28483 "Ley de
Atencian Prefarents”

ATA1-1

L5 cartera de servicios de consulfa edtema esta publicada y los mensajes
relacionads son comprensibles para los usuans.

(0: Mo bene publicada; 1: Publicay no coincide con (a realidad; 2: Esta publicado y
coincide con [a realidad)

ATA1-3

El establecimiento de salud dispane de un area de triaje a cargo de personal
capacitado para brindar este servicko segin nonmas institucionales.

(0 Mo dispone; 1: Dispone pero no exta aumido por personal formade; 2: Dispane y
st a cargo de personal formado qug Lo asume constantements)

ATA1-4

El establecimiento de salud cuenta con una politica para redudir el numero de
wsuarios que 1o acceds a la atencion ambulatoria en los dias solictados y los
recultados estan dentro de lo establecido para la institucian,

0: > 3 B8 1: 208 y <5 1 O8)

ATA1-5

| establecimiento de salud ha desarrollado mecanismas para 3 atencion preferente
de |as mujeres embarazadas, de los niis, de las personas adultas mayores y con
discapacidad en todas las areas de La atencion ambulatoria,

(0: Mo ha desarrollado mecanismas; 1: Ha desarmollado mecanismes pero no, en todas
|as areas; 2: Cumple con toda o establecido.)

ATA-1

La evaluacion de |os pacientes
afectados por L3 principales

causas de morbilidad se realiza de
acuerdo a guias de prictica cinica

Eficacia
Sequridad

Competendia
tEcnica

FLIL W° 616-2003/5A/DM,
que aprueba & Modeln de
Reglamento de Organizaciin
Fungiones de los Hospitales

LI N* 422-2005, que

aprusha [a HT WF 27
MIMSA/DIGEP-V01: Horma

Tecnica para la Elaboracian
de Guias de Practica Clinica”

ATAZ-

£l establecimiznta de salud formula, adopta o adapta guias de practica clinica (3C)
sequn el perfil epidamiclogico de La atencidn ambulatoria y diferenciado por etapas
de vida.

(0: Mo ha planificads; 1: Ha planificads y cumple parcialmente con cronograma; 2:
Ha planificade y cumple plenamente con cronograma)

ATAL-1

El establecimiento de salud cusnta con mecanismas para evaluar &l mivel de
cumplimiento de la: quias de practica clinica (GPC] para la atencidn de los pacientss
ambulatorios.

{0: Mo cuenta con ninguna; 1: sdlo tiane de alguns etaps de vids; 2: Cuenta para
todas las etaps)

ATA2-3

Fl. plan de trabajo contenido en [a Histarias Clinicas (HC) sigue los lineamientas de
las Guras de Practica Clinica (GRC).

{0: Mo cuenta con equipa; 1: Tiene equipe, pero no es operativa; 2: Cuenta con
equipo y cumple con actividades previamente establecidzs)

ATAL-4

il
o

e uantifica el porcentaje de cumplimients de los estandares e indicadores
establacidos para la atencion prenatal y los resultados estan dentro de los rangos
esperads.

{0: Menos de 70% de planes de tratamiento cumplen con GRC; 1: Cumplen entre
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Macraproceso 9: Atencion de Hospitalizacion (ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si la atencion en los servicios de intemamiznto que brinda La crganizacicn cumplen con los atributos de disponibilidad, sequridad, cportunidad, eficacia, aceptabilidad

& informacidn completa
Criterios de Evaluacion
Gd Estandar PSS | eteancsnomativs | o Criter
odigo n relacionados ‘ENCla norm C? gn ro
Cniterio
ATHA el establecimienta que cusnta con [Disponibilidad  [R W° 646-2003-5ADM,  [ATHI-  [Fl establecimienta identifica anuslmente la: diez causas mas frecuentes de
iemaients, lanficay diseia e apructa & Modelo de intzmarmiento institucionaly par cada uno de s senvidies.
51 servicios para satisfacer s |Eficacia Reglamento de Organizacion y
necesidades de |3 pablacion a la Funcianes de losHospitales
que atiznde. Oportunidad {0: Nunca identifican; 1: identifican esporadicaments; 2: Identifican continuaments)
ATHi-Z  |Los servicios identifican necesidades de mejora del proceso de atencian, formulan
Propuestas ¥ Las comunican a la alta Direccion para su aprobacion y ejecucicn.
(0 Mo consideran; 1: Consideran paro no de manera completa; 2: Cumple con todo Lo
establecidy)
ATHi-3 |5 permite el azompanamiento de [a gestante por (2 parefa o la familia en los cases
de stencion d parta,
{0: Munca formulan, no identifican, mi comunican; 1: Realizan algunas de las
aiciones; 2 Realizan sistematicamente todas |as actianes)
ATH2 el establecimiento de salud provee(Eficacia R W 616-2003-SA0M,  [ATHZA  |La Alta Direccidn cumple con atender los cuadros de necesidades sustentadas de los
las condiciones apropiadas para e aprueha &l Modelo de sarvicios de internamizntn segln priorizacion aprobada.
beindar servicios de intemamisnto |%equridad Reglamenta de Organizacidn §
ok paciEntes, agegt.randos.. . Funcianes de los Fospitales {0 Munca cumple; 1: 4 veces cumple; 2: Siempre cumple)
oportunidad y calidad Disporiblided ATH2-Z  |Las jefaturas de los servicios de intemamiento promuswen la adopcion, adecuacion o
_— elabaracian de las quia de practica chinica para la: atenciones de salud segin el
o perfil epidemiologico de las drea de hospitalizacidn,
Oportunidad
(0 Las jefaturas nunca incenfivan; 1: & veces Moentivan y aprueban; 2: Incentivas y
aprueban las planificadas)
ATH2-3  |La organizacion ha establecida mecanismas para medie el tiempo transcurrida entre
|a solicitud y &l intermarmients del paciente y realiza acciones para sy disminucion,
{0: Mo cuenta con nomias relacionadas; 1: Cumple parcialmente; 2: Cumple con todo)
|n establecida)
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Macroproceso 10: Atencidn de Emergencia (EMG)

objetive y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de emergencia en su mision de minimizar los riesgos derivados de Los padecimisntas agudas de los usarios en emengenca,
enfatizando en [a oportunidad y continuidad de atencion

Codi Estandar At Referencia normativa | Cadi — E:ﬁh:::“’"
. relcionados o
Criterio
EMC-1 |H servicio de emergenciaesta | Oportumidad D. 5. W O46-2002-54. EMGi-1  |El establecimiento de salud cuenta con un mecantsma de informacion general al
organizado para respander de Reglamento de Ley N 27604 usuarin operativo en el servicio.
I mme, “meiam;em Eficacia r"ﬁ‘:ﬁ:‘:ﬁﬁu i {0 Mo estd sefalizade; 1: 5t sefalizade, pero no permite orientar a los usuarios ni
ned s Salud N , respecto ' . . .
isiarics en formacis e |a chlicacin de los respeta el enfoque de interculturalidad; 2 Cumple con todo lo establecido)
=5 bty g aluda |2 e e plico | Gerehode 0daporde rec aencn rveditae
Disponibilidad | dar atencion medica en caso situacion de emergencia y selubna ol cartel respective en un lugar visible de las
de emengencias y partns. areas comespondientes y esta adaptade con respeto de (& interculturalidad sequn
Competendia realidades locales.
Tecnica [ 5. N° 043-2006-54,
Reglamento de {0: Mo 32 haice publice; 12 52 hace pdblics, pero no en lugares visbles de 2 dreas de|
Establecimientos de salud y emergencia, ni respeta el enfogue de intercutturalidad; 2: % cumple con toda lo
sarvicios Médicos de Apoyo establecida)

EMGI-3 |5 cuenta con programacion diara de los recursos humanes del senvicio de

;:"' ’g“ﬁ';?ﬁ"?".m' emergencia (medicos, enfemmerss, técnics, ste.) y del responsable de la guardia,

35 de practica clinica n I .
- el adilto e um lugar visible para los usuarios.

R M. NP 386-006/MINEA, {0: Mo cugnta; 1: 5 cuenta, pera o &std en un lugar visible para los usuarios; :

Marma Técnica de salud de Cumple con todo lo establecido) .

los Servicios deEmergencia |EMG1-4  |El establecimiento aplica las quias de préctica climica para la atencidn de lx diez
casas mas frecuentes en emergencia en cada una de las etapas del ciclo de vida,
{0: Mo cuenta; 1: Cuenta solo del adulto y nifio; 2: Cuenta de todas la etapas: nifio-
[adolzscente-adulto y adutko mayor)

EMGi-5 [l personal que |abora en emergencia ha sido capacitado en los ultimas 12 meses en
temas propics de emergencia segun competencis.

{0 Mo implementa; 1: Implementa parcialmente; 2: Implementa en todas las
mugstras)

EMGI-6 [l establecimiento ha definido medidas para |z atencion de emengencia sin
condicionamientos que vulneren |os derechs de Los usuarios (restricciones por pagas
de atenciones, solicitud de compra de insumes, etc.).

{0 Mo ha definido; 1: Define pero no & cumple; - Cumple con todo Lo establacido.)
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Macroproceso 11: Atencion Uuirurgica (A1)
Objetivo y alcance: Evaluar si el centro quirirgico esta organtzada para |a prestacion sequra y eficaz de los cuidados precperatorios, anestesices, quinirgicos y postoperatorios a los pacientes

Criterios de Evaluacion
Gid Estandar AP | Reerenci ormatv | Cod Criter
odigo n relacionadas ENC1a NOrm, {? p ro
Cnterio
ATO-4 |2l centro quinirgico &t Disponibilidad (R N°4B6-2005/MINSA,  |ATQH-1 |5 cuenta y 58 evalla la programacion de actividades del centro quirrgico.
(organizado para realizar cirugias que aprueba la a WLT. W 030 {0 Mo s cuenta con POA; 1: En process de aprobacion; 2: Se cumple con Lo

g0 funciones bisicas

Eficacia

Oporturidad

MINSA/DGSR-V.0.1: "Norma
Técnica de los senvicios de
Anestesiologa’.

ATOH-2

52 cugnta con un manual de procedimisntos del centro quirirgico, estd a disposicion
del personal que labora en el &rea el cual lo conoce y Lo aplica.
(0 Mo 5 cugnta; 1: Se cuenta, pera no esta disponible; 2: se cumple con Lo

ATOH-3

5 aplica guias de manzjo quirurgica y anestesico para las diez intervenciones mas
frecuentes que se realizan (atencion de anestesio-clinico-quinirgica, terapia del
dolor, anestesia fuera de quirdfano, recuperacion postoperatoria y consulta de
anestesiologa)

ATOH-4

£l establecimianto tiens un rol diario de asgnacidn de salas y garantiza la
dispombilidad de ellas para casos de urgencia.
(0 Mo 3 cugnta; 1 En procesg de aprobacion; 2: Cumple con Lo establecida)

ATO4-5

2 cuenta con rol de programacion de personal cuya aplicacion garantiza la
disporibilidad de anestesidlogos, personal prafesional y de apoyo en dreas aiticas
(salas de cirugia de urgencia, salas de recuperacion),

{0: Mo tene; 1: Tiene un rol diaric, pero no garantiza |a disponibilidad de |a sala para
caans de urgencia; 2: Cumple con lo establecida)

ATO-2

l personal de enfermena realiza

procedimientas de preparacion
(quirirgica orientados a la
sequridad del usuario

Sequridad

Continuidad

FLIL W° 4B6-2005/MINSA,

que aprueba 1a a W.T. W 0304

MINSA/DGSP-V.0.1: "Norma
Tecnica de los Senvicias de
Anestesinloga’.

ATO2A

ante: de Lna ciruga, el personal de enfermena responzable verifica La disponibilidad]
de exuipas, nsumes e insrumental sequn el tipo de cirugia y lo registra,

{0: Mo Lo realiza; 1: Lo realiza pero o sistematicamente; 2 Cumple con lo
establecida)

ATOZ-2

£n el intraoperatorio el personal de enfermena circulants @ nstrumentista, que
asiste |3 cirugra verifica y controla L3 existencia de los insumes & instrumental segdn
listas de chequeo preelaboradas y es registrado en [a historia clinica.

{0 Mo Lo realiza; 1: Lo realiza, pero na s registra en la historiz; 2@ Cumple con Lo
establecidn)

ATOZ-3

£l personal de enfiermena registra en la histonia chinica |a hora evacta de la
coordinacion para el traslado del paciente a las aress de hospitalizacion previa
autorizacion del anestesiologa d recupsraciin.

(0 Mo Lo realiza; 1: L realiza, pero no sistematicamente; 2: Cumple con todo lo
establecid)

AT0z4

5 cuantifica y se cumple con Los tempos preestablecidos para el traslado de
pacientes del centro quirirgica y el nivel &s el esperado por el establecimiento de
3alud.

{0: Mo Lo realiza; 1: Lo realiza, pero no sistematicamente; 2: Cumple con Lo tod

establecids)
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Macroproceso 13: Atencidn de Apoyo Diagndstico y Tratamiento (ADT)
Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoyo diagngstic y tratamiento bajo los atributos de eficiendia, eficacia, sequridad y accesibilidad

Codigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia normativa

Criterios de Evaluacion

Codigo
Criterio

Criterio

ADT-{

L servicios de apoys diagnostion
| tratamientn garantizan la
idoneidad de sus procedimientos.

Dispanibitidad

Accesibilidad

RLILH® 616-1003-SA/DM, que
aprucha el Hodelo de
Feglamento de Organizacian y
Funciones de los Hospitales.

ADTH-

Lors servicios de apoyo al diagnastion y tratamients del establacimients de salud
tienen y aplican nomas y quias de procedimientas para [a atencion.

{0: o dispone; 1: Dispone, pero no esta actualizad; 2: Cumple con todo lo
establecido)

ADTH-2

Les servicios de apoyo al diagnastion tienen y aplican programeas de control de
calidad.

{10 Mar tienen plan operativa; 1: Mo todes los senvicios cuentan con plan opsrative; 2:
Todos tenen rativo)

l procesn de planeacion del
cuidado y tratamiento incluye [
imvestigacian diagndstica cuands L3
patologia lo hace necesanio.

Eficacia
Oportunidad

Dispanibilidad

FLAL W° 616-2003-SA/DM,
que aprueha & Modeln de
Reglamento de Organizacidn y
Funciones de |os Hospitales.

ADT2-4

Lo resultados de los examenss s entregan oportunamente a los profesionales de la
atencicn clinica y a los usuarios segun estandares de tiempo previamente definides
por el establecimisnt de salud.

{0: o cumple; 1: & veces cumple o esta encima del estindar; 2: e cumple segin
standares intemes previaments definides)

ADT2-1

Loz resultados de los examenss 2 registran en medios manuales o en sistema
informatico y s incluye os tiempas transcurrides entre La solicitud, |a recepcion de
lamuestra y 13 entrega del reultada.

[0 Mo 2 registra; 1: Se registra parcialmente; 1: Se registra siemprs)

e controla |2 calidad de as
actividades de apoyo diagndstico
sagin normatividad nacional,
subsectorial o institucional.

Disponibilidad
Accesibilidad
sequridad

Eficacia

FLAL N 616-2003-SA7DM,
que aprueha o Model de
Reglamento de Organizaciin y
Funciones g |os Hospitales.

ADT3-

Los servicios de apoyo 2l diagnastico y tratamienta desarrollan indicadores de
calidad relacionados con la entrega oportuna de sus productas y en fundion de las
necesidades de los pacientes.

{10 Mo cuenta con indicadores; 1: Cuenta pero no para todas los servicios de apoyo
diagndstico; 2: Cumple con todo lo establecido)

ADT3-2

La calidad de los resultados de los examenss y/o tratamientos s garantiza por
medio de calibracion de equipos y el control de calidad de los procedimientos.
{0 Mo s realizan calibracionss; 1: %e realizan pero no sistematicaments; 0 2
realizan sistematicamente y segin planificacion)

ADT3-3

Lo procedimientos que implican riesgo para los pacientes se realizan de acverdo a
|as normas de sequridad (xamenss con medios de contraste, examenss
endoscopicas).

{0 Mo 52 cumplen nomas de sequridad; 1 e cumplen parcialment; 2: Se cumplen

sadalide

ADT3-4

El establecimiento de salud tisne y aplica un programa de control y garantia de
calidad para |a produccion de insumos, medicamentas y otros productos que s

&laboran dentro del establecimiento.
{0: Mo s@ realizan acciones de control; 1: 52 realizan, pero no sistematicaments; 2
e realizan accones control y s2 registran resultados)
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Macroproceso 14: Admision y Alta (ADA)
Objetivo y alcance: Evaluar si el proceso de atencion, desde e ingreso hasta |a salida de los wuarios y acompariantes, permite disminuir las barmeras de acceso & incorpara L identificacion y
prigrizacion de necesidades (parcial o completamente) de salud indfvidual y familiar

Codi Estandar At Referencia normativa | Codi —— E:ra'ith:aric:a“
. relacionados e
Cnterio
ADA-1 el establecimiento esta organizado | Eficacia R N° 597-2006/MINSA,  [ADAL-1  [El establecimiento Hiene un sisema de registro de Los usuanios por historas cimicas
para garantizar el proces de que aprueba [a NTS N° 022- individuales/ fichas familiares y estandariza los formates de acuerdo con la
admision a los wsuarios bajolos  Integralidad | MINSA/DGSP-Y.02 Norma normatividad vigents.
atributos de oportunidad, Técnica de salud para la
FGI'IFH‘I.I‘!da.d y3eqln as nemas | Opertunidad Gestiin de la Historia Clinica {0 Mo define; 1: Lo define, pena no esta acorde a la nommatividad vigente; 2: Cumpled
ucinals. o oo o sstablecid)
Continuidad RALN® 423-2001-5A/DM. n — — - - - —
vanual da imientos da [ADAT-2 .\g g{amrml;a la mnmm FC}EtoiladEl sistema de registro mlm?s .
adisidn integral en clinicas fichas familiares) y esta contemplado en el manual de procedimientos del
establacimientas del primer establecimiento y acorde a lo dispuesto por la normatividad vigente.
rivel de atencion
{0: Mo esta contemplado; 1: Esta contemplado, pero no esta aconds a normatividad;
2: Cumple con todo Lo establacido)

ADAf-3  |El proceso diario de recajo/ archivamiento de las fichas familiares historias cinicas
esta documentado e identifica aspectos eriticos que podnian alterar su conservacion/
tenencia.

{0: Mo s cumple |o establecido; 1: Esta documentade, pero no s identifican
aspectos criticos; 2: Cumple con todo lo establecido)

ADAf-4  |El procedinriento para la cbkencion y entrega de citas que contiene los tiempas de
espera maximes, costos, horarios, el nimero regular de ingresos esperades, Lo cual
& de conocimiento del personal responsable y es difundido al wsuario.

{0 Mo s cumple |o establecido; 1: e ha establecido, perc no cuentan con
mecanismos de difusion a los usuarios extemes; 2: cumple con todo lo establecid)

ADA1-5  [5e cuenta con personal capacitada en el ultime ano, para realizar las actividades en

el drea de admision del establecimiento.

{0 Munca fue entrenado; 1: Ha sido entrenado hace mas de un afo; 2 Ha sido
entrenady hace mengs de un aia)

106




Macraprocesa 15: Referencia y contrareferencia (RCR)
Objetive y alcance: Evaluar 5i la organizacion garantiza |a continuidad de [ atencion de salud en una red de servicios y 5 contribuye a solucionar los problemas de salud de |a poblacicn con
trabajo en equipo y buscands la participacion activa de la comunidad organizada)

Criterios de Evaluacion
Codi Estandar Mribitos | o erencianormativa | Cod Critero
- relacionados ? Dﬂ
Criterio
RCR-1 el establecimiento de salud estd. | Continuidad R W T24-2004/MINSA.  |RCRA-1 El establecimiento de salud tiene documentado el proceso de referencias y
orgarizado para referir pacientes y Worm tecnica del siitema de contrarmefierencias que realiza/recibe de acuerdo a la normatividad vigente.
recibir contrarmefierencias. Opertunidad referendia y contrameferencia|
) e los establecimizntos del {0: Mo define; 1: Define pero no esta acorde con la normatividad vigente; 2 Cumple
Eficacia Ministerio de salud. con toda o establecids)
ALK 516-2005/MINSA RCRi-2 [El establecimiento de salud ha establecido coordinaciones con otros servicios de
*cu's e prdcticas ciicas & ammm ambulatoria, an semuasl faxuamt!mles Iocales, regionales y
mergencia para & adule’. nacionales para garantizar la atencion posterior al alta.
{0 Mo tiene; 1: Tiene pero no Las 24 horas del dia; - Cumple con toda o
establecido)

RCR1-3  |El establecimiento de salud ha establecida un mecanismo de sequimienta da
[pacientes refieridos las 24 horas, en caso no se haya producide |a contrameferencia
efectiva.

{0 Mo cugnta; 1: S cuenta, pero no estan disponibles en los lugares necesarios; 2:
Cumple con todo lo establecido)

RCR1-4  [El establecimiento de salud cuenta con formatos impreses para las referendias y
contrameferencias disponibles durante el horario de atencion en todos los lugares
mecesarios.

{0: Mo cusnta con formatas impresos para las referencias y contrarreferencias; 1: 5
(cuenta, pero no estan disponibles en Los lugares necesarios; Z: Cumple con lo
establecido. )
RR-2 |l establecimiento de slud esta | Oportunidad FLIL 7541-2004 | MINSA. RCR2ZA [5e tieneun rol de personal a cargo del traslado de los pacientes y &5 de pleno
(orgarizado para aequrar un Harma Tecnica del conocimients de los responsables.
traslado oportuno y sequro de los | Disponibilidad  |istema de Referencia y
LSS ) Contrameferencia de los {0z Mo 52 tiene; 1: Se tiene, pero no es conocido por los responsables; 2: e cumple
Eficacia Establecimizntos del odo lo establcidal
. ; Viniteio d sl RCR2-2 |Se dispone de servicio de transporte operativo, equipado y disponible durante las 24
Trabajo en equipd|
horas.
{0 Mo se cugnta; 1: Se cuenta, pero no esta equipado o disponible las 24 horas; 2: 3¢
cumple tod Lo establecido)
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Macroproceso 16: Gestion de Medicamentos (GMD)
Dbjetiva y alcance: Evaluar s |3 organtzacion suminstra los senvicios de hespitalizacion, ambulatorio y oéros, Los medicamentss y productos solicftadzs y tiene un impacto directo en a sequridad

e |os pacients,
Criterios de Evaluacion
tid e NS | ¢ encanomti | G T
= relacionados oo
Cnterio
GMD-1 (el establecimiento est organizado Diponibiided  |Decreto Supremo NF 048-  |GMDA-1  {Lis compras se programan sobre s base del petitorio nacional acorde al cuadro de
para Un maneio adecuado de los 2001-54 gl Control de ecasidades de Los senicios y son autorizadas por el comits de compras dea
medicamentas & nsumes antes d2 |Eficiencia calidad y suministro de institucion.
s dispensacion &l usuaria informacidn sobre
Segrida mefcanens (0:Ho eiste; 1: En proceso de confomacion; 2: Cumple con lo establecids)
UL §16-003SADK GHDH-2 lr-“j;:ﬂm;u:u;m ﬂstﬁnasﬁlﬁ:ﬁzﬂu:;n:lnfnlmimTHMm
e el oo .?(a' .’1. B cn@mmm .Ey.\. ,Isnlegun |.11.e
Regamentode rgazac | financiamiento, para medicamentzs y dispositrvos medicos fungibles).
Funciones g s Hospitales
{0: Mo 5@ realiza; 1: e relica esporadicamente: 2 Cumpl con lo establecids)
RULN® 414-2006/Mnsh,  |GMD1-3  |E]establecimiento realza informe de consolidadesdiarios de despacho e nforme
que aprueba & "Petiton mensual de consuma de medicamentas & insums.
acianal de Medicamentas
Eenciales (0 Mo 32 iz 1 5 programan sobre 3 base el cusciro e necesidades 2
Cumple £on lo establecida.)
RN A753-20025WOR.- | Cpy 4™ s medicamentos son almacenados Y conservadss de acuerdd a las buenas précticas
Aprucha Directiva del Sistema P
Integrado de Suminizira d ’
Medicamentos & Insumas . L
Wido-{pitigicns - SEHED (0 Ho cunta; 1: Cugnta con sistema manual infarmatico o Kardex, pero no se
efectia el informe diario de recetas; 2: Cumple con lp establecida)
Resolucin Jfatural B 335 |GMD15 {52 cuenta con el Libro de Registr de Prescripcion de arcoticns y sustancias
B{-HAP/DNA "Manual conirolads.
dministracicn de Almacenes
para el sector Riblico (0 Mo realiza: 1: Realiza  infarme, diario, perc o el infarme mensual; 2 Cumple
acianal”

con Lo establecida)
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Macroproceso 17: Gestion de la informacion (GIN)
Objetiva y alcance: Evaluar si se cusnta con evidencia permanente y organizada para facilitar Las decisiones de los trabajadores d (3 arganizacicn basadas en la integracin de la informacidn
chinica y administrativa originada por Lo procesos.

Codigo

Estandar

Atributos
relacionadas

Referencia normativa

Criterios de Evaluacion

Codigo
Criterio

Criterio

GIN-1

El extablecimisnto de slud

promueye una gestion integral de

la informacicn,

Disporibitidad

Oportunidad

Ley K° 27806, Ley de
Transparencia y Accesoa la
Informacian PUblica

R M. W® B25-2005/MINGA,
Directiva que establece &
procedimienta de atencidn de
solicituds sobre ancesoa la
informacidn plblica

R N° 616-2003-SA/DM,
que aprusha el Modelo de
Reglamento de Organizacidn y
Funcianes de los Hospitales.

GIN{-1

£l establacimianto de salud identifica las necesidades de informacion d todo: os
procests asistenciales y administratives con participacion del personal de las aress
respectivas.

(0: Mo s identifica; 1: En proceso; 2. Cumple con o establecido)

GIN1-2

El establecimiento de salud identifica anualmente |z necesidades de equipamiento
nara & aptimo funcionarmiento del sistema informatico y esta incluido en el plan
anual de adguisicianss.

{0: Mo @ identifica; 1 Se identifica |as necesidades, pero no con participacion del
persanal de las dneas fuente; 2: Cumple con o establacida)

GIN1-3

El establecimiznto de salud cusnta con un sistzma de acopio manual yio
automatizado de informacion el cual es conocido por el personal.

(0: Mo 52 identifica; 1: En procesa; 0 Cumple con Lo establecido)

GIN1-4

El establecimiento de salud cusnta con sistemas de informacion que aplican los
descriptores nacionales de medicamentzs, codificarion CIE X, CIP (procadimientas) y
otras codificacnes oficiales para el sector salud.

{0: Mo cugnta; 1: En proceso; I: Cuenta con o establecida)

GIN1-5

£l establacimiento de salud tiens personal capacitad durante el ultima ano, para
llewar a cabo las actividades de |a gestion de La informacicn.

(0 Mo cuenta; 1: En proces; T Cusnta con Lo establecido)

GIN1-6

El establecimiznto de salud cuenta con procedimientos documentadss que describe
|as fases de captura, el analisis, La transizicn, la difusion, &l almacenamiento, la
conservacian v la depuracian de La informacicn.

{0oMo cuenta; 1: Cuenta pero no esta formado continuamente; 2: Cuenta con todo o
establecids)

GIN1-7

Existe y 52 implementa un sktema de gestion de la informacion que considera todas
| aspectns descritas en el procedimisnts documentado.
{0 Mo cugnta; 1: Cuenta pero no para todas las fases; - Cusnta con todo lo

GIN1-8

13 Unidad responsaie O [ gestion d& [ mommacin moritores 3 iformadon d
todas las unidades organicas y funcionales de la organizacion.

{0: Mo existe; 1: En procesa de aprobacion; 2: Cuenta con o establecido)

Dinin=
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Macroproceso 18: Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacian (DLDE)
Objetivo y alcance: Evaluar si Los procedimientas de descontaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizaciin de materiales, equipas, enseres v ropa, 21 como Las instalaciones, permiten
minimizar los riesgos de contaminacion y de infecciones intrahaspitalarias aplicando medidas de sequridad coma : biosequridad, precaucionss estindares y de salud ocupacional en farma aportuna

yeficr
5 Aributos . . _ CnhermdeE\ra.lua.mn
Codigo Estandar relacionad Referencia normativa {?d‘ﬂ:' Criterio
Criterio
DLDE-1 [Fl establecimientode salud sz {Sequridad RML N° 510-2005. Manual de[DLDEA-1  [5e cusnita con un manual de desinfencion y esterilizacion acorde a su categona y &
organiza para aplicar medidas de Salud Deupacional (conocido por el personal de todas las areas responsables de esta procesa,
decmtumpajm, liwnieza, Diponibilidad  |RwL K 175-Z005/MINGA, que {0: Mo cusnta; 1: i cuenta, pero no & conocido per todo el personal responsable; 20
desinfeccion y esterlizacion de aprueha [a Horma Telcmu:ade cumple con todo o establecida)
maxeria!e-s. EqQuipas, EnsEres & '-ﬁgil,an.'ia.ﬂ:lidmidngica % IDDET2  |Fl estableciento cusnia con gua actualizads que describe los procedimientos de
inétalacionss. Iz Infecciones fimpisza y desinfeccidn de Los ambientes fvicos destinados al pacients, los enseres
l"m'wms' de cama, [ ropa de pacientes y del personal de dreas de rissgo y s conocido por
UKL | et
g;{;hr::ﬂ o {0: Mo cuenta; 1: 5 describe, pero no &5 conocida par todo el personal responsable;
RALN® 1472-2002-54704 2: Curmple con tods o establecida) :
Manud de Desinfeccigny  |OLDE1-3 El establecimiento tiene centralizado los procesos de limpieza, desinfeccion y
Esterilizaciin Hospitalaria esterilizacion de materiales y equipes.
Minsa/OGE/ Vigia {0: Mo cuenta; 1: 5 describe, pero no & conacida par todo &l persanal responsable;
2: Cumple con toda Lo establecida)
DLDE-2 |5 realizan los procesos de Eficacia R_M_N® 510-2005. Manual de [DLDEZ-1  [El personal que manipula equipos y material sads se encuentra protegido segin
decontaminacion, limpisza, salud Dcupacional medidas establecidas.
desinfe:cidilw, empaque, Eficiencia {0: Mo esta protegide; 1: Estan protegides mencs del 30%; 2: Estan protegidos y
esterilizacion, almacenamiznts y FLML WP 64 6-2003-5A/M, acorde con bo establecido &l 100%)
distribucion de los materiales de |Seguridad que grucbacimodelod®  |DLDERZ  |E personal en cada senvicio Clasifica y realiza | descontaminacion y/o limpieza de
0L Con nomas establecidas. ROF d Hopiales NORMA Ins materiales, aquipos Lsados de acusrd con o establecida en of manual de
;‘5:“:';1 T;u:l"';i” desinfeccin, esterizacian y [ noma de salud ocupacionsl.
Biusegurﬁad. {0: Mo Lo diasifica; 1: Los clasifica, pero no cumple con lo establecido en mamal; 2:
Cumple con todo ln establecido)
DLDEZ-3 |58 empaca y estenliza el matenal equipo de acverdo con los procedimientos
establecidas.
{0: Mo se cumple; 1 % realizala limpieza y desinfeccion, pero no cumple con les
procedimientos; 2: S cumple con todo lo establecido)
DLDEZ-4 |2l establecimiento aplica controles fisicos, quimices y biclogicos en La esterilizacion
de materiales y equipos.
{0 Mo s cumple; 1: S empaca y esteriliza, pero no de acuerdo o los
procedimientos; 2: S cumple con todo lo establecido)
DLDEZS |5 establece un sistema de control de dancs, perdidas de materiales y eguipos en
cada area de esterilizaciin y se registra en cada procedimisnto de esterilizacidn,
{0 Mo se cumple; 1: e almacena, pero no s& cumple con los procedimientos; - 58
cumple con todo lo establecida)
DLDE2-6 |5 establece Un sistema de control de pérdidas y deterioros inncasarios de enseres
de cama y ropa y e aplica en cada procedimiento.
{0 Mo s& cumple; 1: 5e realiza, pera no cumple con todo lo establecido; 2: Se
Binadt cumple con todo lo establecida)
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Macroproceso 19: Manejo del Riesgo Social (MRS)

Objetiva y alcance: Evaluar 5 |3 organizacion est orientada a brindar senvicios de salud a las poblacions de riesgo social bajo los atrbuts de accesiblidad y continuidad.

Criterios de Evaluacion
i Estandar MU | o encianomatia | Cod Citerte
Codigo n e odigo
(Cniterio
MRS-1 |6 establecimiento de aludesta  [Disporibilidad  [RAL NP 616-2003-SAMDM,  [MRSt-1  |El establecimiznto de salud cusnta con un nico sistema de evaluacion
crganizado y cuenta con que apruha el modely de sacioecondmica de los usuarios que se implementa n todes Los puntos de entrada de
mecanimo para realizar de forma|accesibilidad | ROF de Hospitales | wsuarios |3 24 haoras del &,
confiabls 3 evaluacion
FOCReCNGic] e 0 ok, \Contiuid 0.5, W' 046200254 {0 Mo cuenta; 1: Cuenta pero o esta dispable las 24 horss; 2: Cumple con toda o
Reglamento de 3 Ley N ) s
27604 modifca laLey tblecid) | : :
General de Sl 26042 MRS1-2 Bl establecimiznto de salud programa y realiza mensalmente controles de calidad
respacto de [a obligacion de de Las fichas de evaluacian socioeconamica.
|os establecimisntos de salud
adar atencion medica en casd
d Emengendias y paros {0 Mo realiza; 1: Realiza pero menor a Lo planificado: 2: Realiza segin Io planificada)|
MRS1-3 el senvicio socal cuenta con sendcio de Intermet para realizar cruces de informacian
E;J&:ﬁ:ﬁﬁa de I suarios con ESSALUD y REMIEC.
tarifa mista del 515
{0: Mo cuenta; 1 En proceso de implementacion; 2: Cumple con todo o establedid)
MRsi-4 el establecimiento de salud realiza las evaluaciones socioeconamics 2 los wsuarios
(de consulta extema, emengencias, apoyo diagndstic y hospitalizacian,
{0 26lo realiza en emergencias y hospitalizacian; 1: Realiza en todos mends en ung;
2: Realiza en todos los senicios listades)
MR5-2 (Bl establecimiento de salud desting|Eficacia 0.5, H* 046-2002-54 MRS Bl establecimiznto de salud cuenta con mecanismes de financiamients para la
recursos financieras para (a Reqlamento de 3 Ley ' atencicn da 2 poblacidin pobre y en vtrema pobrera y éctes s aplican.
atencion de casos especiales yde |Eficienia 27804 modffica la Ley
Extrema pobreza General de Salud W° 26042, ) e 4 et Ly B Pt ;
pobr — mﬂﬂmdﬁlhlﬂbﬁ!ﬂ&' H iﬁlm: ::;tra, 1 Desting esporadicamente; 2 Destina par mantos fijos y
et e e e evablecena e 5 adecan 2 5 neaents & polti
Oportunidad  |adar atendion medica en cas ———_——
d Emengendias y paros
P N? 246-2006/MINGA (0 Exoneracionss a pacientes clasificados & 1: Exoneracion mayoritaria a pacients
Lineamientes de politica clasificados B; 2: 20lo ewanera a pacientes clasificados como C y que no acceden al
tarifaria en el Sector salud 515)
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Macroprocesa 20: Nutricion y Distética (NYD)

Objetiva y alcance: Evaluar 51 |a organizacion garantiza una atencion dz nutricion y dietetica sequn as necesidades, las indicaciones clinicas y los requerimisntos de los pacientes.

Criterios de Evaluacion
' Atributos . . o
Codigo Estandar relacionados Referencia normativa | Codigo Criterio
Criterio
WD-1 (el establecimiento de salud esta | Disponibilidad  [RLAL WP 6146-2003-SADM,  [WYD4-1 (% cuenta con un manual actualizado y disponible de nomas y procedimientos
organizado para brindar servicios que aprusha el modelo de écnico-administrativos de la atencidn nutricional y dietética,
de nutricion y dietética, segin  |Oportunidad  |ROF di Hospitales
normatividad vigente. . f ki .
efcinci B M 615200 SO 0: Mo cL!erla. 5 CUENta, pero no esta disponible ni actualizado; 2:Cumple con Lo
o establecido)
mﬁgﬂ;g& NYDI-2 |5 cuenta con personal de nutricion capacitado durante el ultime ano.
microbiologions de calidad L .
saritaria & nocuidad para os {0: El personal no e:ta continuamente entrenads; 1: Salo €l personal responsable
alimentos y bebidas de st continuamente entrenado y capacitade; 2: se cumple con lo establecide)
consuma humana., WD4-3  |Se han determinado y se cumplen horanics para la distribucion de Las dietas a los
ervicis.
R N® 1653-2002-5ADM
Reglgnn-er:p:a-itariode {0: Mo 52 han determinade; 1: 52 han determinado, pero no se cumplen; I s
Funcionarmienta 'f". cumple con I establecida)
m”‘““ de dlimentos § [Nypi-g |2l establecimient cuenta nonmas de manipulacian de alimentas y stas s aplican.
Rﬁh;:s:i;iﬁ:'l? 0 Mo se promueve; 1 En progesa; .1: 5& cumple con lo estzblecidul'l
plicacian del sistema HACCP WiD4-5  |El establecimiento aplica buenas practicas de almacenamiento de viveres perecibles
en |3 Fabricacion de 1o perecible.
Alimentos y Bebidas D5
W 007-38-54. Reglamento de {0:Mo se realiza; 1: En procese; 2 58 cumple con b establecido
Vigilancia y Control Sanitario (NYD4-6  |E| establecimiento cuenta con mecanismos d informacian y educacion a los wuarios
de alimentas y bebidas y familiares sobre Lo requerimientos nutricionales de acuerda con sus necesidadss

stis 52 aplican.

{0 Mo 2 realiza; 1: S informa sobre los requerimientns nutricionales sin que esté
de acuendo con sus necesidades; 2: 5 cumple con todo Lo estblecido)
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Macraproceso 24: Gestion de insumas y Materiales (GlM)
Ojeivn y alcance: Evaluar 5 | organtzaciin crienta e compromiza labaral de 2 pemonal (administrative i sttencisl] para & uso rackinal v ka conservaciin adecunda de Insumes y materiales)

Sterics de Evaltacio
Cadigo Extandar tscionados | NEIETENCEE nomativa | Codigo driterio
Criterio
GlMY  [Se there definido los mecanismas  |Eficacia Decreto Suprema N° 098 |GMA-1 5¢ cuenta con lneas de accidn para planificar o requerimients y La adquisicidn de
et requerimiatn y aduisicidn de 2001-34 3l Control de ircumos y matzriales conforme a ks rormas vigentes.
Insumie v maken b, Efichencla calldad y suministro de
infarmacicn sobre |0: Mo s han definide; 1: Se tienen, pero no estan acardes con |a namatividad
”m‘"‘,"”:“ ) vigerite; 7 Se cumple con todo o establecido)
m"'mm:“:::r&:g GHIZ (B esableciient de sl custa con lan aual e recesas e Henes
e Bprs Prictics de estratégioog por senviclis inmerss &n plan deadquls!mmme Garantizy callda.d e
arufactura iraumos ¥ materiales requeridos (egpecificacionss WCnas, (omite de evaluncion de
esciucin Ministertal K° 588/ ——
1995-54/DM. Horma Técrica (e Mo cuenita con plan amal de nevesidades; 12 Tiene plan anual y los mecanismos
de Buenias Pricticas de para ¢l control de cabidad no 22 evidencla; 2: Cumple con fodo o estabbecido)
Almacenamiento G- 3¢ tenen estableckdss v se aplican medides de protecciin de insumcs ¥ materales
Bt on Ministerial N* 01 o el personal de almacén central,
200254, Lincamientas de la |0 Mo e Cusnita con programacian; 1: Se tene pmy:lma:hin. [T P 2SN
Politica del Sector Salud 20024 contempladas todas las dreas o senvicies; 20 5 cumphe con toda lo establecido)
012 Gl [5e tiene etablecida y & aplican procedimientos para & control de Insumat y
R W &16-2003-54/T, ) .
e aprueba ¢l Modelo de misbieriabes an o drea de distribucidn (almacén).
Reglamenta de Organizaciéa {0 M 52 han establacida; 1: Se han establecids, pera no son de conocimianta del
Funchones de b Hospltabes
personal; 1. %2 cumple con todo be establecids)
GlMe2  |Los irsamos y materiales san Eficacia R W' E16-2003-54/DM, | GMd 5¢ realiza el requerimiento de bienes esiratégicos de acuerdo al cronograma def plan
adquirides y distribuldas de quie aprueba ol modelo de anial de adquisicionas y se cumple los procedimientos.
acuerin con s procedimientos  (Electividad ROF de Hospltales [0 Mo se cusntifica; 1: Se cuantifica, pero o nivel estd por debajo de Lo esperads; 2
RN, EL kv st en las rangns esperados)
G2 [En el estableckmient se (levan a cabo los procesos de adguisicidn segln s
rocedimientns comespandientes.
|0 Mo s cuankifica; 1: 5e cuantifica, pero el nivel esta por debajo de lo esperads; 20
EL v st n bos rangos experados)
G [Se cuantifica el porrentape de entregas de insumis y matiriales de acuerda con wa
programacide.
(0 Memces el S0 e eviregas estan de BCuerda Con na mymn:hin; 1: Entres 5%
[ B de las entregas estn acordes a la programacidn; 2: Mis del 50N de entregas
esfiin acoroes 3 | prodramacion. |
G4 5¢ resglstra La apinidn de b téonicos en el process de adquisician en insumes y
miabirihes,
| S regestra &n mends del 60X de los procescs de adguiicion; 1) 52 registra para &
Rigna s G0 & B e o procescs; 30 56 registra para mis del BN de Los process.|
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Macroprocesa 22 Gestion de Equipes & Infraestructura (EIF)
Objetivo y alcance: Evaluar 5| la organizaciin dispone de equipos en buen estado y se garantiz su operatividad en el momento que s requisra. Asimisma, que las instalaciones estructurales
servichas & martengan conseradas ¥ operathas

e T
Codigo Estandar 'IMJ. "ml Referencia normativa m:ip Criteria
Criteria
EF-1  |El establecimiento cuenta con Eficacia .0 Ho 01 6-58-547TM EIF1=1 £ establ ecimienio de salud cuenda con un plan de markenimients preventho y de
recurso humans capacitade y Morma Tecnicas para el recuperacidn de La planta fisica y sericies bisicns incorporads al plan cperative de
aptica ks normas para disponer de |Eficiencla Warkenimienta Preventio y actiidades (FOW).
equipas ¢ infrasstructura Comervacion de la 10 M cuenta; 1; 5 cuenta, pero o estd incorporada al PO @ Cumple con toda b
operativoes v en buen estado, sponibdidad Infrasstruchara en Hospitales.
estalblecidel
EIF1=2 El etablarimiento de salud cuenita con un plan de resmplaz y manterimientn
RLAL 170 TO0RMIEA. preserivn y recuperative d¢ s g |n|::m:-orm al.p:an:neﬂm«:-de
Hurmamc::ademu::m acthvidades (FOK).
proyecios de arquitectur, i 9.
e jento y mobllario de ID:H‘nI:LEma.LSm.nmn.mmﬁ:ulmawmdmltumﬂ:mmb
establacimiantos de salud ded |EIF1=3 52 cuenta con personal capacitado para la edaboracion de proyectos de inversion y 5&
rimer nived de atencion. elaboran proecios.
|0: Mo cuenta; 1: Cusnta pe no de toded lod proceses; 10 Cumple con toda Lo
.0 Mo 015-58-5A7TM st bl
Morma Tenicmpaael  |EIFI-d El personal que realiza el mantenimiento preventive y de recuperacion de
Martenimiento Preventio y infraestructora y equipes estd capacitads para e fin durante el ditima afo.
(Caneervacion de L 10: Mo thene; 1: 5 tee, pero no cugnka con irstrumentes; 2 Cumghe con todo lo
Infraestructura en Hoepitales. etablecidol
EIF1-5 % cuenta Con procedimientos documentados par a adquisicidn de eguips,
.M N* 325-200% Estandares mantenimients; remodelackn /o ampliacin de ifraestructura fisica del
Mirimce de seguiidad pars 3 et ablecimienio.
-:mmmcﬂ'!. amphiacidn, 10 W cuenita; 1; Cusnta pero no de |os tres procescs; 2 Cumple con toda Lo
rehabilitacian, remodelaciin dedaaid
" mIl:Ign:Ic'm de riesgos en los EIF1-& El establecimiento de salud cuenta con Sktema de inventaria y registro de
establecimientos de salud y operatividad de equipos ¢ instrumentas.
servicios medicos de apoyo {0z Mo cuenda; 1: 5 ouenta, pero no de bos tres procesos; 2 Cumple con todo lo
st ablacido)
EIFi-7 S cuenta y aplica los procedimientos del manual para of mantendmienio de
iratalaciones eléciricas, mecinicas y sanitaris.
|0: Mo cuenta; 1: $i cuenta, pero no &5 conocido por & personal responsable; 10
[(Cumiphe con Eodo |o establecido)
EIF1-B Cuerita con marual de mantenimienio de dreas critkas, control y seguimiento de
obras y éate o3 aplicads,
|0: Mo cuenita con maral; 1: Cusnta con maneal, pero o g2 aplica; @ Cumple con I
st ablecido. )
EIF1-8 (Cuierta con manial de medidas que permiten & buen o y prevenciin 42 deterlorns
e o equipeos v servicios bdsdoos (agua, energia eléctrica) y éste e aplicado.
|0: Mo cuenta con marl; 1: Cusnta con maneal, pero o se aplica; 3= Cumple con g
e
P
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ANEXO N° 04
RONDAS DE SEGURIDAD

APLICATIVO RONDAS DE SEGURIDAD ESSALUD

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD Y HUMANIZACION

UPSS: CENTRO OBSTETRICO MENU

HOSPITAL | TINGO MARIA
ACTA

FORMATO VIRTUAL VS.01 -

RED ASISTENCIAL: HUANUCO TRIMESTRE: | |ANO: 2016
CENTRO ASISTENCIAL: HOSPITAL | TINGO MARIA FECHA:

SERVICIO: JEFE DE SERVI

JEFE DE OFICINA/UNIDAD

DE CALIDAD: DEPARTAMENT1 CENTRO OBSTETRICO

CUMPLE =2

NOCUMPLE =0
NOAPLICA = EN BLANCO

PRACTICA

% VERIFICADOR VALOR OBSERVACIONES
SEGURA

Se registra fecha y hora de atencién.

Se registra filiacion completa.

Se registra la enfermedad actual y funciones bioldgicas.

Se registran los antecedentes.

Se registra el examen fisico completo.

Se registran los diagndsticos.

Se registra el Plan de Trabajo.

HISTORIA CLINICA Se registra la evolucién diaria SOAP. Es otro el manejo: solo

ADECUADAMENTE Se registra el tratamiento.

ELABORADA #iDIV/O! [Constan los resultados de examenes auxiliares y
(Jefe de corresponden al paciente.

Departamento) Se registra el nombre del paciente en todas las hojas.

En caso de haberse producido un eventro adverso, este
ha sido registrado.

Se registra fecha y hora de atencién.

Se registra fecha y hora del alta.

Se registran indicaciones al alta.

La letra es legible

La historia clinica esta ordenada y limpia.

% CUMPLIMIENTO #iDIV/O!

El paciente tiene brazalete y los datos son correctos y
completos.

Existe un cartel con el nombre completo del paciente.

Se pregunta al pamen[e Sus datos yse verffica en la
iataria clini

del paciente con el brazalete antes de cualquier
s

El servicio identifica riesgo de caidas y se tiene
IDENTIFICACION identificada esta condicion en el brazalete del paciente,
CORRECTA DEL ademas esta rotulado en su cabecera.

PACIENTE #DIV/O! Se observa como realiza el personal de salud la
(Responsable de identificacion correcta de los paciente para examenes de
Calidad) laboratorio, radiolégicos u otros.

Se interroga al paciente sobre su enfermedad y sobre el
tratamiento indicado por su médico, se cruza informacién
con la historia clinica.

€ Veriica SI el paciente frmo el Consentimiento
respectivo después de haber sido informado y aclaradas
sus dudas y preguntas respecto algiin procedimiento o

cirnaia
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SEGURIDAD EN LA

Se pregunta al paciente si conoce que medicamentos
recibe y a que hora.
Epre & arpacte OTTUCE TUS €

e ECIo
secundarios que pueden producirle los medicamentos
HY

Se revisa el coche de paro y se vrifica si cuenta con los
medicamentos necesarios para situaciones criticas.
E 00SEervd O Uero (Sl oe d gepida S S

rotulados con la fecha y se especifica los componentes

A

Se observa si existe un orden en el almacenamiento de
los medicamentos para evitar confusion y similitud de
nombres o presentacion.

Se observa si los medicamentos se encuentran

MEDICACION adecuadamente rotulados.
(Jefe de #iDV/O! [Se observa si los medicamentos se clasifican parasu
Enfermeria) almacenamiento segln el nombre del paciente.
Se verifica si los medicamentos y los materiales se
encuentran vigentes.
Se observa si existe un registro de medicamentos
controlados.
Se observa si la enfermera verifica los correctos para
administracion de medicamentos.
Se verifica en la historia clinica el uso de profilaxis
antibiética en cirugia de riesgo incluyendo ceséareas segin
guia de atencion.
% CUMPLIMIENTO
Se observa disposicion de residuos sélidos de acuerdo a
las normas.
Se observa si se cumple con la higiene de manos de
acuerdo a normas.
BIOSEGURIDAD Se observa si existen mensajes que promueven la higiene
(Respo_nsablfe de #DIV/0! |de manos.
Inteligencia Se observa si el desacarte de material punzo cortante,
Sanitaria) agujas, se realiza de acuerdo a normas.
Se observa si el cuidado y manejo de catéteres se realiza
de acuerdo a normas.
Se observa si se cumplen con las medidas de
% CUMPLIMIENTO
Se verifica si se dispone de los equipos necesarios estan
FUNCIONAMIENT Los equipos estan accesibles para su uso.
O Y MANEJO DE Se ta al personal si conoce el funcionamiento de
pregunta al p
R EQUIPObls d #;DIV/0! |Se verifica si los equipos funcionan adecuadamente.
( T:tr:a T;S;C?a © Se _verifica que I_os_ equipos son revisa_do§ calibrados y
i reciben mantenimiento preventivo periodico que se
Sanitaria) o . .
visualiza en las respectivas tarjetas.
% CUMPLIMIENTO
Se verifica que las interconsultas, examenes de
laboratorio y de imagenes se gestionan oportunamente.
Se observa que el timbre de llamado esta cerca del
paciente y funciona.
Se observa que las barandas de las camas funcionan
SEGURIDAD EN EL estan Ievantgdas para proteger al paciente. g
SERVICIO #DIVO!
(Jefe de ! ’ — - — -
Departamento) Se verifica si cumplen con las indicaciones de la dieta.

Se observa que el personal programado se encuentra en
el servicio para garantizar la atencién oportuna.
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ANEXO N° 05
Encuesta de satisfaccion del Usuario Externo

GUIA TECNICA PARA LA EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO

EXPECTATIVAS

En primer lugar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted le
otorga a la atencion que espera recibir en el servicio de Consulta Externa (Nivel Il y I11). Utilice
una escala numeérica del 1 al 7.

Considere 1 como la menor calificacion y 7 como la mayor calificacion_

N Preguntas 112|3|4|5]|8]|7

Que el persconal de informes, le oriente y explique de manera clara
01| E | y adecuada sobre los pasos o tramites para la atencion en consulta
externa

02| E | Que la consulta con el médico se realice en el horario programado

Que la atencion se realice respetando la programacion y el orden
de llegada

Que su historia clinica se encuentre disponible en el consultorio
para su atencion

03| E

04| E

05| E | Que las citas se encuentren disponibles y se obtengan con facilidad

Que la atencion en caja o en el modulo admision del Seguro Integral

3| E de Salud (S1S) sea rapida

07| E | Que la atencidn para tomarse analisis de laboratorio sea rapida

Que la atencion para tomarse examenes radiologicos (radiografias,

|| = ecografias, otros) sea rapida

09| E | Que la atencion en farmacia sea rapida

10| E | Que durante su atencion en el consultorio se respete su privacidad

Que el médico le realice un examen fisico completo y minucioso

T E por el problema de salud gue motiva su atencion

12| E Que el médico le brinde el tiempo necesario para contestar sus
dudas o preguntas sobre su problema de salud

12| E Que el médico gue atendera su problema de salud, le inspire
confianza

14| E Que el personal de consulta externa le trate con amabkilidad, respeto
Yy paciencia

15| E Que el médico que le atendera, muestre interés en solucionar su
problema de salud

16l E Que usted comprenda la explicacion que el meédico le brindara

sobre el problema de salud o resultado de la atencion

Que usted comprenda la explicacion que el médico le brindara
17| E | sobre el tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y
efectos adversos

Que usted comprenda la explicacion que el meédico le brindara

L sobre los procedimientos o analisis que le realizaran

19l E Que los carteles, _Ietreros ¥y ﬂecr]as de la consulta externa sean
adecuados para orientar a los pacientes

solE Que la consulta externa cuente con personal para informar y

orientar a los pacientes y acompafantes

511 E Que los consultorios cuenten con los equipos disponibles y
materiales necesarios para su atencién

Que el consultorio y la sala de espera se encuentren limpios y sean

comodos

22| E
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PERCEPCIONES

En segundo lugar, califique las percepciones gue se refieren a como usted HA
RECIBIDO, la atencion en el servicio de Consulta Externa (Mivel Il v 1I). Utilice una
escala numeérica del 1 al 7.

Considere 1 como la menor calificacion v 7 como la mayor calificacion.

N Preguntas 1|2|3|4|5|6|7

JEl personal de informes le ufient&u y explicd de manera clara y
01| P | adecuada sobre los pasos o tramites para la atencion en consulta
externa?

02| P | ;El médico le atendid en el horario programado?

J5u atencion se realizd respetando la programacion v el orden de

03] P | legada?

04| P | ;5u historia clinica se encontro disponible para su atencion?

05| P | jUsted encontrd citas disponibles y las obtuvo con facilidad?

06| P | ;La atencion en caja o en el modulo de admision del SIS fue rapida?

07| P | jLa atencion para tomarse analisis de laboratorio fue rapida?

08| P | ;La atencion para tomarse examenes radiologicos fue rapida?

04| P | jLa atencion en farmacia fus rapida?

10| P | ;Se respetd su privacidad durante su atencion en el consultorio?

JEl médico le realizd un examen fisico completo y minucioso por el

ne problema de salud por el cual fue atendido?

4El médico le brindd el tizmpo necesario para contestar sus dudas

- o preguntas sobre su problema de salud?

13| P | ;El médico que le atendid le inspird confianza?

iEl personal de consulta externa le tratd con amabilidad, respeto v

14| P | baciencia?

15| p | <H médico que le atendid mostrointerés en solucionar su problema
de salud?

16| p | éUsted comprendio 12 explicacion que el médico le brindo sobre su
problema de salud o resultado de su atencion?

JUsted comprendio la explicacion que le brindd el médico sobre
17| P | &l traamisnto que recioira tipo de medicamentos, dosis v efectos
adversos?

JUsted comprendio la explicacion que el médico le brindd sobre los

e procedimizntos o analisis que | realizaran?

19| p JLos carteles, letreros y flechas le parecen adecuados para orientar
a los pacientes?

20| p ila consulta externa contd con personal para informar y orientar a
los pacientes?

:Los consultorios contaron con equipos disponibles vy materiales

a)e Necesarios para su atencion?

a3l p JEl consultorio v la sala de espera se encontraron limpios y fueron
comodos?




GLHA THECNICA PARA LA EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

EN LOS ESTABELECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO

N® Encuesta:

ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA EN ESTABLECIMIENTOS DEL NIVEL Iy 11

Nombre del encuestador:

Establecimiento de Salud:

Fecha: I rd

Hora de Inicio: /£ s Hora Final: / £

Estimado usuario (a), estamos interesados en CONOCEr SU opinion sobre [a calidad de atencion
que recibio en el servicio de Consulta Externa del establecimiento de salud. Sus respuestas son

totalmente confidenciales.

Agradeceremos su participacion.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTAD:

Usuario {a)
. Condicion del encusstado Iil

Acompanante

2. Edad del encuestado en afios |

3. Sexo

Masculino III
Femenino III

4. Nivel de estudio

Analfabeto

Primaria

Secundaria

Superior Tecnico

| [ =

Superior Universitario

5. Tipo de seguro por el cual se atiende

515

SOAT

Ninguno

- | [P | =

Otro

6. Tipo de usuario

Nuevo

Continuador

ra

7. Topico o area donde fue atendido:
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EXPECTATIVAS

En primer lugar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted le
otorga a la atencion que espera recibir en el servicio de Consulta Externa (Nivel Il y IlI}. Utilice
una escala numeérica del 1 al 7.

Considere 1 como |la menor calificacion v 7 coma la mayor calificacion.

N Preguntas 1\12|3(4(5|6|7

o1l E Qué los pacientes sean atendidos inmediatamente a su llegada a
emergencia, sin importar su condicion socio econdmica

oz| E Que la atencion en emergencia se realice considerando la gravedad
de la salud del paciente

03| E | Oué su atencion en emergencia esté a cargo del meédico

04| E Qué el médico mantenga suficiente comunicacion con usted o sus
familiares para explicarles el seguimiento de su problema de salud

os| E Qué la farmacia de emergencia cuente con los medicamentos que
recetara el medico

06| E [ Qué la atencion en caja o el modulo de admision sea rapida

07| E | Oué la atencidon para tomarse los analisis de laboratorio sea rapida

o8| E Qué la atencion para tomarse los examenss radiologicos
(radiografias, ecografias, otros) sea rapida

09| E | Oué la atencicn en la farmacia de emergencia sea rapida

10| g | Qué el medico le brinde el tiempo necesario para contestar sus
dudas o preguntas sobre su problema de salud

11| E | Qué durante su atencion en emergencia se respete su privacidad

Qué el médico realice un examen fisico completo y minucioso por

2 el problema de salud por el cual sera atendido

13| E Qué el problema de salud por el cual sera atendido se resuelva o
mejore

14| E Qué &l personal de emergencia |2 trate con amabilidad, respeto v
paciencia

Qué el personal de emergencia |2 muestre interés para solucionar

15| E cualguier dificultad que se presente durante su atencion

16| E | Qué usted comprenda la explicacion gue &l meédico le brindara
sobre el problema de salud o resultado de la atencicn

17| E Quée usted comprenda la explicacion que el meédico le brindara
sobre los procedimientos o analisis que le realizaran

Qué usted comprenda la explicacion que el médico le brindara
18| E | sobre el tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y
efectos adversos

19| E Qué los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia sean
adecuados para orientar a los pacientes

a0l E Qué la emergencia cusnte con personal para informar v orientar a
los pacientes

211 E Qué la emergencia cuente con equipos disponibles y materiales
necesarios para su atencion

22| E Qué los ambientes del servicio de emergencia sean limpios v
comaodos
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EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDNCOS DE APOYO

PERCEPCIONES

En segundo lugar, califique las percepciones que se refieren a como wsted HA
RECIBIDO. la atencion en el servicio de Consulta Externa (Mivel Il v 11}, Utilice una
escala numeérica del 1 al 7.

Considere 1 como la menor calificacion v 7 como la mayor calificacion.

N Preguntas 1|12(3|4|5|8|7

ole iUsted o su familiar fueron atendidos inmediatamente a su llegada
a emergencia, sin importar su condicion socioeconomica?

iUsted o su familiar fueron atendidos considerando la gravedad de
su salud?

03| P | j5u atencidn en emergencia estuvio a cargo del médico?

;El médico que lo atendid mantuvo suficiente comunicacion con
04| P |usted o sus familiares para explicarles el seguimiento de su
problema de salud?

ila farmacia de emergencia contd con los medicamentos que recetd
el médico?

0zl P

as| P

06| P | ;La atencion en caja o el modulo de admision fus rapida?

07| P | ;jLa atencion en el laboratorio de emergencia fue rapida?

08| P | ;La atencion para tomarse examenes radiologicos fue rapida?

09| P | ;La atencion en la farmacia de emergencia fue rapida?

10| p| médico que le atendio le brindd el tiempo necesario para
contestar sus dudas o preguntas sobre su problema de salud?

11| P | ;Durante su atencidn &n emergencia s& respetd su privacidad?

JEl médico que le atendic le realizd un examen fisico completo v

minucioso por el problema de salud por el cual fue atendido?

AEl problema de salud por el cual usted fue atendido se ha resuelto

0 mejorado?

JEl personal de emergencia lo tratd con amabilidad, respeto y

paciencia?

15| P iEl personal de emergencia le mostro interés para solucionar
cualguier problema que se presentd durante su atencion?

16| p | éUsted comprendic la explicacion que el médico le brindd sobre el
problema de salud o resultado de la atencion?

iUsted comprendio la explicacion que el médico le brindd sobre los

procedimientos o analisis que le realizaron?

ilUsted comprendio la explicacion que el meédico le brindd sobre

18| P | el tratamiento que recibid tipo de medicamentos, dosis y efectos

adversos?

ilos carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia le

parecen adecuados para orientar a los pacientes?

a0l p iLa emsrgencia contd con personal para informar v orientar a los
pacientes?

a1l p ila emergencia contd con equipos disponibles y  materiales
NECEsArios para su atencion?

iLos ambientes del servicio de emergencia estuvieron limpios y

comodos?

12| P

13| P

14| P

17| P

19| P

22| P
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N® Encuesta:

ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA EM ESTABLECIMIENTOS DEL NIVEL I-4, 1l v Il

Nombre del encuestador:

Establecimiento de Salud:

Fecha: Vi i Hora de Inicio: i / Hora Final: i s

Estimado usuaric (a), estamos interesados en conocer su qpinic'm ¥ sugerencias sobre la calidad
de la atencion que recibio en el servicio de hospitalizacion del establecimiento de salud_ Sus
respuestas son totalments confidenciales. Por favor, sirvase contestar todas |as preguntas.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

Usuario {a)
1. Condicion del encuestado II'

scompatarte [ 2]

Padre

2. Edad del encuestado en afhos

Masculing
3. Sexo .
Femenino

)

Ninguno

Primaria

4. Grado de Instruccion Secundaria

Superior

EE ] e 1=

No sabe

S5

5. Tipo de seguro por el cual se atiende SOAT

Ninguno

| ra | =]

DOtro

6. Servicio donde permanecio hospitalizado:

7. Tiempo de hospitalizacion en dias
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GUIA TECNICA PARA LA EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

EN LOS ESTABELECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO

EXPECTATIVAS

En primer lugar, califique las expectativas, gque se refieren a la IMPORTANCIA que usted le
otorga a la atencion que espera recibir en el servicio de Hospitalizacion (Nivel -4, 11y 1.
Utilice una escala numeérica del 1 al 7.

Considere como |la menor calificacion v 7 como la mayor calificacion.
N Preguntas 112|3(4]|5|6|7

01| E | Que todos los dias reciba una visita médica

Que usted comprenda la explicacion gue los medicos le brindaran
02| E | sobre la evolucion de su problema de salud por el cual permanecera
hospitalizado

Oue usted comprenda la explicacion que los medicos |2 brindaran
03| E | sobre los medicamentos que recibira durante su hospitalizacion:
beneficios y efectos adversos

04| E Que usted comprenda la explicacion que los médicos le brindaran
sobre los resultados de los andisis de laboratorio

Que al alta, usted comprenda la explicacion que loz médicos le
05| E | brindaran sobre los medicamentas v los cuidados para su salud en
Casa

06| E | Que los tramites para su hospitalizacion sean rapidos

a7l E CQue los analisis de laboratorio solicitados por los médicos se
realicen rapido

Que los examenes radiologicos (rayos X, ecografias, tomografias,

otros ) se realicen rapido

08| E | Oue los tramites para el alta sean rapidos

10| g | Que los médicos muestren interés para mejorar o solucionar su
problema de salud

Que los alimentos le entreguen a temperatura adecuada y de

manera higiénica

12| E Que se mejore o resuelva el problema de salud por el cual se
hospitaliza

11| E

13| E | Que durante su hospitalizacion se respete su privacidad

Que el trato del personal de obstetricia y enfermena sea amable,

14| E respetucso y con paciencia

15| E | Oue el trato de los médicos sea amable, respetucso y con paciencia

Que el trato del personal de nutricion sea amable, respetuoso y oon

paciencia

171 E Que el trato del personal encargado de los tramites de admision o
alta sea amable, respetuoso y Con paciencia

18| E Que el personal de enfermenia musstre interés en solucionar
cualguier problerma durante su hospitalizacion

16( E

19| E | Que los ambientes del servicio sean comodos vy limpios

20| E QOue los servicios higiénicos para los pacientes se encusntren
limpios

511 E Que los equipos se encuentren disponibles y se cusnte con
materiales necesarios para su atencion

22| E | Oue la ropa de cama, colchon vy frazadas sean adecuados
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PERCEPCIOMNES

1al 7

En segundo lugar, califigue las percepcionss gue se refieren a como usted i
atencion en €l servicio de Hospitalizacion (Mivel -4, Il w ). Utilice una escala numerica del

Considere 1 como |la menor calificacion v 7 como la mayor calificacion.

la

N

Preguntas

P

;Durante su hospitalizacion recibid visita médica todos los dias?

0P

iUsted comprendic la explicacion que los médicos le brindaron
sobre la evolucion de su problema de salud por el cual permanecio
hospitalizado?

03| P

ildsted comprendid la explicacion de los medicos sobre los
medicamentos que recibio durante su hospitalizacion: beneficios
y efectos adversos?

JUsted comprendic la explicacion que los médicos le brindaron
sobre los resultados de los andlisis de laboratorio que le realizaron?

05| P

JAl alta, usted comprendio la explicacion que los médicos le
brindaron sobre los medicamentos vy los cuidados para su salud
en casa’

ilLos tramites para su hospitalizacion fueron rapidos?

07| P

ilos analisis de laboratorio solicitados por los médicos se realizaron
rapido?

Jlos examenes radiologicos (rayos X, ecografias, tomografias,
otros) se realizaron rapido?

;Los tramites para &l alta fueron rapidos?

10 P

Jlos médicos mostraron interés para mejorar o solucionar su
problema de salud?

11| P

;Los alimentos le entregaron a temperatura adecuada y de manera
higienica?

12| P

i5e mejordo resolvid el problema de salud por el cual se hospitalizg?

13| P

;Durante su hospitalizacion se respetd su privacidad?

14| P

JEl trato del personal de obstetricia v enfermena fue amable,
respetuoso Y con paciencia?

15| P

JEl trato de los médicos fue amable, respetunso y con paciencia?

16| P

JEl trato del personal de nutricion fue amable, respetuoso y con
paciencia?

17| P

#El trato del personal encargado de los tramites de admision o alta
fue amable, respetuoso y con paciencia?

13| P

JEl personal de enfermena mostrd interés en solucionar cualquier
problema durante su hospitalizacion?

19| P

ilLos ambientes del servicio fueron comodos y limpios?

20| P

JLos servicios higiénicos para los pacientes se encontro limpios?

21| P

JLos equipos se encontraron disponibles v se contd con materiales
NECesarios para su atencion?

22| P

ilLa ropa de cama, colchon v frazadas son adecuados?

Lot




ANEXO N° 06
Encuesta de satisfaccion del Usuario Interno

CUESTIONARIO DEL CLIMA ORGANIZACIONAL

El presente cuestionario tiene como objetivo realizar la tercera fase (medicion) del estudio
del Clima Organizacional.

Tenga en cuenta que su opinion servird y permitira mejorar la gestion de su organizacion de
salud.

Antes de responder,debe tener en cuenta lo siguiente:

# El cuestionario esanonimoy confidencial.

Esimportante responder de manera franca y honesta

Enfoque su atencion en lo que sucede habitualmente en la organizacion, puede pensar
en los Ultimos tres meses detrabajo.

Llenar el cuestionario con boligrafo

Tener en cuenta que se tiene una sola opcion para llenar por cada una de las preguntas o
enunciados.

Aseglresede responder todas las preguntas o enunciados.

Responder posicionandose en alguna de las opciones que se presentan, dibujando
(encerrando) un circulo en el enunciado que indique lo que usted percibe en su
ambiente de trabajo.

La informacion sera recogida y analizada por el equipo técnico de clima organizacional
de suorganizacion.

A continuacion presentamos un ejemplo dellenado:

“Mi jefe esta disponible cuando se le necesita

1 2 3 4 5
Totalmente En Ni de De Totalmente
en desacuerdo |acuerdo nien acuerdo de acuerdo
desacuerdo desacuerdo
(TED) (D) | (NDNED) | (DA) (TDA)

Agradecemos anticipadamente su colaboracidn”.

DATOS GENERALES

ORGANIZACION: MINSA () EsSalud( ) FRAA( ) PNP( ) SectorPrivado( )
DISADIRESA: e
RED/MICRORED: ____ e
Nembredesuorganizacien: _______________________________________________________

Documento Técnico: Metodologia para el Estudio del Clima Organizacional
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CUESTIONARIO DE CLIMA ORGANIZACIONAL

TED Totalmente en desacuerdo
ED En desacuerdo
NDMNED Nide acuerdo ni en desacuerdo
DA De acuerdo
TDA Totalmente de acuerdo

TED
ED

NDNED

DA
TDA

Mi jefe esta disponible cuando se le necesita.

Los tramites que se utilizan en mi organizacion son simples y
facilitan la atencién.

Las decisiones se toman en el nivel en el que deben tomarse.

Considero que el trabajo que realiza mi jefe inmediato para
manejar conflictos es bueno.

Existe una buena comunicacion entre mis compafieros de
trabajo.

Mis companeros de trabajo toman iniciativas para la solucion de
problemas.

Mi jefe inmediato se preocupa por crear un ambiente laboral
agradable.

Las normas y reglas de mi organizacion son claras y facilitan mi
trabajo.

Los esfuerzos de los jefes se encaminan al logro de objetivos de
mi organizacion de salud.

Me interesa el desarrollo de mi organizacion de salud.
Estoy comprometido con mi organizacion de salud.

Mi jefe inmediato me comunica si estoy realizando bien o mal mi
trabajo.

Mi trabajo contribuye directamente al alcance de los objetivos
de mi organizacion de salud.

Mi jefe inmediato se redne regularmente con los trabajadores
para coordinar aspectos de trabajo.

Existe sana competencia entre mis companeros.
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Considero que los beneficios que me ofrecen en mi trabajo son
los adecuados.
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TED Totalmente en desacuerdo
ED En desacuerdo
NDNED Nide acuerdo ni en desacuerdo
DA De acuerdo
TDA Totalmente de acuerdo

NDNED

TED
ED
DA
TDA

Se han realizado actividades recreativas en los ultimos seis meses.
Recibo mi pago a tiempo.
La limpieza de los ambientes es adecuada.

Existen incentivos laborales para que yo trate de hacer mejor mi
trabajo.

Mantengo buenas relaciones con los miembros de mi grupo de
trabajo.

Se me permite ser creativo e innovador en las soluciones de los
problemas laborales.

Me siento a gusto de formar parte de la organizacion.

Mi organizacion de salud se encuentra organizado para prever
los problemas que se presentan.

El jefe del servicio supervisa constantemente al personal.

Existen formas o métodos para evaluar la calidad de atencion en
mi organizacion.

Conozco las tareas o funciones especificas que debo realizar en
mi organizacion.

Recibo buen trato en mi establecimiento de salud.

Muestros directivos contribuyen a crear condiciones adecuadas
para el progreso de mi organizacion.

En mi organizacion participe en la toma de decisiones.

Mi contribucion juega un papel importante en el éxito de mi
organizacion de salud.

La informacion de interés para todos llega de manera oportuna
a mi persona.

Las reuniones de coordinacion con los miembros de otras areas
son frecuentes.
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TED Totalmente en desacuerdo
ED Endesacuerdo
NDNED Nide acuerdo ni en desacuerdo
DA De acuerdo
TDA Totalmente de acuerdo

TED
ED

MNDNED
DA

TDA

Presto atencion a los comunicados que emiten mis jefes.

En mi equipo de trabajo, puedo expresar mi punto de vista, aln
cuando contradiga a los demas miembros.

En mi organizacion de salud, reconocen habitualmente la buena
labor realizada.

Existe equidad en las remuneraciones.

Existe un ambiente organizado en mi organizacion de salud.
Mi trabajo es evaluade en forma adecuada.

Las otras areas o servicios me ayudan cuando las necesita.
Los premios y reconocimientos son distribuidos en forma justa.

En términos generales, me siento satisfecho con mi ambiente de
trabajo.

Puedo contar con mis comparieros de trabajo cuando los
necesito.

La innovacion es caracteristica de nuestra organizacion.

Mi jefe inmediato trata de obtener informacion antes de tomar
una decision.

Mi jefe inmediato apoya mis esfuerzos.

El trabajo que realizo permite que desarrolle al maximo todas
mis capacidades.

Las tareas que desempefio corresponden a mi funcion.
El trabajo que realizo es valorado por mi jefe inmediato.

Es facil para mis compafieros de trabajo que sus nuevas ideas
sean consideradas.

Considero que la distribucion fisica de mi drea me permite
trabajar comoda y eficientemente.

Pa.
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TED Totalmente en desacuerdo
ED En desacuerdo
NDMNED Nide acuerdo ni en desacuerdo
DA De acuerdo
TDA Totalmente de acuerdo

TED
ED

NDNED
DA

TDA

Mi institucion es flexible y se adapta bien a los cambios.
Mi salario y beneficios son razonables.

Mi remuneracion es adecuada en relacion con el trabajo que
realizo.

El sueldo que percibo satisface mis necesidades basicas.
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ANEXO N° 08

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA INVESTIGACION

“Efectividad del sistema de gestion de la calidad a nivel de los servicios de

salud en el Hospital | EsSalud -Tingo Maria 2016

PROPOSITO

El propdsito es conocer la implementacion del sistema de gestion de la
calidad, desde la programacion, planificacion, ejecucién, monitoreo y
supervision, impulsado el cumplimiento por el equipo de gestion y el personal
asistencial.

METODOLOGIA

Se aplicara una guia de entrevista con la finalidad de identificar a

organizacion del sistema de gestion de la calidad, conocer el disefio y la
implementacion de los proyectos de mejora, del mismo modo conocer sobre
la infraestructura, equipamiento y capacitacion del hospital.

Se utilizaran instrumentos validados por la gerencia central de EsSalud,
como la guia de practicas seguras con la finalidad de obtener informacion de
la identificacion del paciente, la medicacion correcta, la prevencién de calidad
y ulceras por presion. Del mismo modo se utilizara el aplicativo de las rondas
de seguridad

A si mismo se utilizan los aplicativos validados por el minsa y EsSalud, para
medir la autoevaluacion, la satisfaccion del usuario externo y el clima
organizacional

SEGURIDAD

El estudio no pondra en riesgo su salud fisica ni psicolégica del personal de

salud y el usuario externo
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PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO
Se incluiran a los usuarios externos que reciben atencion en los servicios:
consultorios externos, emergencia y hospitalizacion, asi mismo participaran

en la investigacion el personal de salud asistencial y administrativo

COMPROMISO
Se le pedira que conteste a las preguntas del cuestionario que se efectuara,

asi como su participacion activa durante el transcurso de la investigacion.

TIEMPO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Tomaremos un tiempo aproximado de 15 minutos para la aplicacion del

cuestionario al usuario externo y un promedio de 20 minutos para el usuario

interno. Del mismo modo para la aplicacion de la autoevaluacion de los

macroprocesos de utilizaran un periodo de 1 semana para la ejecucion de

instrumento. Las rondas de seguridad se aplicara en un periodo de 60

minutos. Para la aplicacion de los instrumentos de las buenas practicas de

seguridad se utilizaran 2 horas.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion recabada se mantendra confidencialmente, no se publicaran

nombres de ningun tipo. Asi que podemos garantizar confidencialidad

absoluta.

COSTOS

El estudio no afectara la economia familiar ya que todos los gastos seran

asumidos por el profesional que desarrolla el estudio de investigacion.

Usted no recibira ninguna remuneracién por participar en el estudio.

DERECHOS DEL PARTICIPANTE

La participacion en el estudio es voluntaria. Usted puede decidir si participa o

puede abandonar el estudio en cualquier momento. Al retirarse del estudio

no le representara ninguna penalidad o pérdida de beneficios a los que tiene
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derecho.

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO.

“Yo he leido la informacién de esta pagina y consiento voluntariamente
participar en el estudio y entiendo que tengo derecho a retirarme en cualquier
momento sin que esto implique riesgo a mi persona”

Participante:
NOMBRE. ... .o e
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Anexo N° 07
Hoja de Autorizacién

La Direccion del Hospital | Tingo Maria, Representado por la Dra. Ménica
Zaniga Céndor:

Autoriza:
La aplicacién del proyecto de investigacion :
Titulado: “Efectividad del Sistema de Gestion de la Calidad a Nivel de
los Servicios de Salud en el Hospital | EsSalud Tingo Maria en el 2016”.

La cual va ser realizado por el investigador: Mg. Walter Hugo, Masgo
Castro.

Y tendréa como campo de ejecucion al Hospital | EsSsalud Tingo Maria, en
los servicios de emergencia, hospitalizacion, Consultorios externos y centro
quirurgico.

Teniendo una duracion: Desde el 01 de enero 2016 hasta el 31 de MT

del 2016. I
HOSIYTAN b TINGD AR
Tingo Maria, 01 .de Enero del 2016 n.necct()ll
Atis, (o1 exe. 2%
I8100
: IIOM:" g " —"'L'
C‘ {(‘%j_ﬂ B° DOCUMENTO:

O'vdiw\wm osu
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