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1. RESUMEN.

En la administracion publica, es de maxima exigencia la planificacidn de largo,
mediano y corto plazo, en concordancia a las disposiciones establecidas por la
autoridad nacional del Sistema Administrativo de Planeamiento Estratégico.

La Direccion de la GERESA Regional de salud Cusco aprobd la guia técnica para la
formulacién de! Plan operativo y el Plan tactico/ Plan de Salud Local de los érganos

78
,@; - §tructurados, funcionales de la GERESA sede y los drganos desconcentrados, por 1o
Q;‘f\“& Gle corresponde formular e Plan Tactico de fa Unidad de Gestion de la Calidad en

@Malud de |a Unidad Ejecutora 409- Hospital Alfredo Callo Rodriguez para el ejercicio
Vg

Se formula el Plan Tactico en concordancia al esquema exigido por ia autoridad
competente, se planted el analisis de la situacion y los antecedentes, asi como 1a
identificacion de nudos criticos/ oportunidades de mejora, los objetivos, las estrategias,
las actividades, las tareas, las metas fisicas, el cronograma, el presupuesto global y
ajustado al techo presupuestal y los indicadores de evaluacion.

La gestion de la calidad es un componente de la gestion institucional, en
consecuencia, las orientaciones normativas del Sistema de Gestién de la Calidad en
Salud deben desarrollarse creativamente y con las especificidades que correspondan
en todas las instituciones y entidades del Sector, en los diferentes niveles de su
jerarquia organizativa.

En este marco, se espera que las organizaciones comprendidas en el alcance del
Sistema, definan y establezcan acciones a favor de la calidad, de modo tal que les
permita mejorar sus procesos, Sus resultados, su cultura organizacional y la
satisfaccion de los usuarios, trabajadores y proveedores. Por tal razén deberan
precisarse las estrategias, areas de intervencion y la tecnologia a ser utilizada.

En mérito a estas consideraciones se priorizan algunas estrategias basicas de
intervencién en calidad, teniendo en cuenta el amplio consenso generado respecto de
su utilidad en el control y mejoramiento de la calidad: Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud, Medicién de la Satisfaccion del Usuario, Autoevaluacion,
Acreditacion, Mejoramiento Continuo de |a Calidad y Trabajo en Equipo; asi como, la
seguridad del Paciente. Desde 1993, El Ministerio de Salud, viene impulsando 1a
acreditacion de establecimientos de salud como estrategia de garantia de la calidad,
por lo que se enmarca dentro de los Lineamientos de Politica del Sector Salud, que s
traduce en politicas y objetivos de calidad orientados a la busqueda permanente de la
mejora de la calidad de atencion. A su vez, la labor a desarrollar, exige una importante
inversion en e! potencial humano, en capacitacion y mejoramiento de sus condiciones
de trabajo.

En tal sentido, debemos afirmar enfaticamente que los trabajadores de salud son los
reales artifices de los cambios que el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
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busca promover y orientar. Las acciones comprendidas en el presente plan, estan
comprendidas a las funciones y atribuciones establecidas en el Reglamento de
Organizacidn y Funciones {(ROF) inherentes a las normas de gestibn sanitaria
vigentes, asicomo a las normas del Sistema de Gestion de la Calidad, Politicas
Nacionales de Calidad en Salud y normas complementarias, que permitan avanzar en
la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en el ambito del Hospital
Alfredo Callo Rodriguez de Sicuani.

El presente plan busca establecer los conceptos, principios, objetivos y componentes

2. ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL
2.1. GESTION Y ORGANIZACION SANITARIA

A "C;,\ La Organizacién para la calidad, implica la definicion de un disefio organizacional que
3 i permita llevar a cabo las funciones para la gestion de calidad integrada al sistema de
,g/salud En Junio del 2001, la Direccion General de Salud de las Personas en su

proceso de reestructuracion considerd contar con una Direccion de Garantia de la
Calidad y Acreditacion, que fuvo como principal funcion la conduccion y desarrolle del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud a nivel nacional. A partir de Noviembre del
2002, ésta Direccidn se constituybd como Direccién Ejecutiva de Calidad en Salud. En
el Afo 2006 se crea la organizacidn para la Calidad a nivel Nacional, con la
aprobacion de la normatividad del sistema de gestidon de la calidad en el Peru, las
politicas de calidad del sector salud,

/| En el Hospital Alfredo Calioc Rodriguez de Sicuani, Desde el afo 2011 empezd a
implementarse en forma gradual la Oficina de Gestion de Calidad , como un organo de
asesoramiento, cen la desighacion de un profesional de Enfermeria del area Asistencial que
se apoya con turnos adicionales. esta funcidn era compartida con - otras
responsabilidades de la parte prestacional que no permitieron la concretizacion de las
2, pctividades y el conocimiento en pleno del personal sobre las acciones de calidad.

tre el aflo fiscal 2012 y 2013 se continuo con el desarrollo de
actividades vinculadas al sistema de gestion de la calidad de
manera parcial y en el afio 2013 se inicia un empoderamiento de las
actividades vinculadas al sistema de Gestion de la Calidad, mejorando las
capacidades en asistencias técnicas, gestion y calidad, obteniéndose como primer
producto un proyecto de mejora continua "Mejoramiento de los procesos
administrativos prioritarios para garantizar la atencién gratuita de los
usuarios con SIS en el Hospital Alfredo Callo Rodriguez, impulsado por la
unidad de seguros, bajoc el asesoramiento de la oficina de Calidad,
lograndose una postulac;on en eI primer Encuentro regional de
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A partir del afio 2014 se fortalecio la oficina con la incorporacion de dos
profesionales en obstetricia, hasta el 2015, continuandose con las acciones de
fortalecimiento de competencias de los integrantes de  comités,
encontrandose  estos anos con el inconveniente de rotacion Yy
desplazamiento de personal, lo que devino en ia falta de presentacion de
proyectos de mejora continua.

= En el afio 2016 no se tuvo personal encargado durante todo el afio, asumiendo
partr d¢! mes de Junio un personal de obstetricia, quien retomo &l
@hbajo pendiente, no se formuld proyectos de mejora.

YA mediados del afo 2017, se establece como lineamiento de gestién
institucional la Calidad en Salud, designandose a tiempo completo un
profesional de enfermeria para que se haga cargo de la Oficina, quien
fortaleci® las competencias de los Comités de Calidad, impulsando la
capacitacton al personal asistencial y administrativo sobre la slaboracién.de proyectos
de mejora y las acciones de mejora.

Continuando impulsar actividades de identificacion de oportunidades de mejora
(Rondas de Seguridad, Encuesta de Satisfaccion, Analisis de Eventos Adversos.
etc.), implementandose proyectos de mejora continua {Valoraci6n de riesgos
de caida y dolor, Tiempo de espera en centro quirdrgico, Segregacion de

residuos contaminantes, mplementacion de atencién de reclamos) , estando
pendiente la sistematizacion de éstas experiencias.

E| resultado de una serie de factores presentados en el momento de
procesos que deben ser modificados, que incluye cambios en la actitud
del personal de salud asimismo, se es consciente que los resultados que se
obtengan en los proyectos de mejora no tendran impacto inmediato y este
deberd ser sostenible en el tempo.

En el afio 2018 se fortalecid competencias de los integrantes de
comités, encontrandose en el afo, elinconveniente de desplazamiento
de personal, teniendo  debilidades en algunos procesos. Se presentd
proyecto de mejora continua: “implementacion sostenible de las metas
internacionales de Seguridad del paciente”.

Durante los afios 2019 y 2020, se fortalecio la garantia y mejoramiento continuo de los
diferentes componentes, los comités conformados su participacion fue el 30% en los
dos afios, teniendo limitacién la no programacién de Rol de turnos de los integrantes
de los comités y equipos, dificultando desarrollar todos los procesos.

Se impulsé actividades de identificacion de oportunidades de mejora en Rondas
de Seguridad y el Andlisis de Eventos Adversos implementandose a otros
servicios que informaron eventos adversos como es Servicio de Diagnéstico por
Imagenes, Topico, Banco de Sangre, Banco de Sangre, Consultorio de Ecografia,
Farmacia, servicio de Nutricién y Area de Hospitalizacion Covid-19.
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Resultade sostenible en los instrumentos implementados del servicio de Centro
Quirirgico, evaluacion de riesge de Caidas en servicio de Emergencias y
hospitalizacion. La implementacién de los formatos de historia clinica segin la norma
técnica 139-2018. Gestion de la Historia Clinica. El mejoramiento de la segregacion de
los residuos sélidos. Adherencia de Higiene de Manos.
Se continuara con el fortalecimiento de las metas internacionales de SEGURIDAD
DEL PACIENTE.

- Desde el afio 2021 y 2022, Se continuo fortaleciendo la cultura de la seguridad del
= Deciente,implementandose acciones de mejora en los servicios de Centro Quirurgico,
co de Sangre, Nutricion, Plataforma de atencion al usuaric en Salud,
jBitalecimiento de la unidad de REFCON, Telemedicina y el desarrollo de la

prestaciones de salud, en este marco el proceso de Acreditacion de establecimientos
de salud que es una estrategia de garantia de la Calidad, escasamente implementada
en el ambito regional. La respuesta del sector salud a los usuarios de los servicios
_todavia es débil, no se concreta en mejoras de acciones oportunas y de calidad, estas
respuestas, son el resultado de una serie de factores retractores presentados en el
momento, de procesos que deben ser modificados, que incluye cambios en la actitud
del personal de salud gestora asimismo, se es consciente que los resultados gue se
obtengan en los proyectos de mejora no tendran impacto inmediato y que una vez
logrado un buen resultade este debera debe ser sostenible en el tiempo.

2.1.1. AREA GESTION SANITARIA.

Responde a las acciones de Planificacién, Asistencia Técnica, Mejora de
Capacidades, Monitoreo, Supervision y Evaluacién de las acciones de Gestion
Sanitaria en nuestra Region.

« La planificacién de corto plazo (Un afio fiscal), se desarrollé estructura funcional
programatica, la elaboracién de los criterios de programacion, aplicacion de las
herramientas de la gestion sanitaria como es el SIGA, la elaboracion de los términos
de referencia que a la fecha no se asigna presupuesto .

la Asistencia Técnilca:

ILa Asistencia Técnica, tiene el propdsito de generar recursos técnicos de gestidn y
acompafiamiento a los equipos técnicos de los Organos Desconcentrados en materia
de organizacién, Planificacion, Ejecucion , verificacion y control de la gestion sanitaria.

La Asistencia Técnica que se realizd en la UE. N° 409- Hospital
Alfredo Callo Rodriguez se orientaron a mejorar las prestaciones de los
servicios, al conocimiento de llas normas técnicas y su aplicacion; se
realizaron Reuniones técnicas de capacitacién por servicios, Rondas de
seguridad, visitas inopinadas en las diferentes areas y personal
administrativo con acompafiamiento al personal de los diferentes servicios
hospitalarios y administrativos, en esta oportunidad se contd con el apoyo de
la direccion, epidemiologia, jefatura de Enfermeria, jefe del centro quirdrgico ,
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teniendo como resuitado el fortalecimiento de los procesos ylo acciones de mejora
implementadas en cada instancia.

s Monitoreo.

Ei proceso de control destinado a observar sistematicamente los procesos de
atencién en los servicios de hospitalizacion, consultorios externos, con la
finalidad de realizar los ajustes necesarios a las actividades y estrategias
para el cumplimiento de los objetivos  establecidos en el plan operativo

2 stitucional del Hospital Alfredo Callo Rodriguez.

e desarrolld, en concordancia al cumplimiento de las metas fisicas
programadas, ejecutandose por lo menos dos visitas de monitoreo en el afio
7 fiscal 2022 Se Analiza el grado de desempefio como resultado  del
monitoreo  de los servicios mediante !a implementacion de la herramienta de
Autoevaluacion para ta acreditacién y Rondas de Seguridad,

s Evaluacioén

El proceso de evaluacion de la gestion sanitaria se desarrolld parcialmente en nuestra
IPRESS, con la propuesta e implementacion de indicadores de resultado de la gestion
sanitaria, estando pendiente la articulacién de los indicadores de la programacion
presupuestal, de fos acuerdos de gestion, de los diferentes convenios ce gestidn como
Céapita, FED, Unidad de Seguros, entre otros.

$e menciona los indicadores :

Indicadores de evaluacion cperacional. indicadores de estructura.
Indicadores de proceso en general para todos los servicios finales.
Indicadores especificos: sevicios finales, intermedios, apoyo al tratamiento.
Porcentaje de auditoria meédica.

Porcentaje de eventos adversos y Porcentaje de usuarios satisfechos .

« La Supervision.

Como parte de! control de la gestidn sanitaria, fue abordada desde los inicios de fa
creacién de 1a DGCS, en concordancia a las normas del MINSA, y el desarrollo de los
instrumentos propios de la Geresa Cusco.

» Mejora de Capacidades.

Es de suma importancia continuar intensificando la mejora de capacidades del
personal de salud, tomando en consideracion las normas emitidas por Ministerio de
Salud, especificamente por la Direccién General de Gestion del Desarrollo de recursos
Humanos.

La capacitacién despliega un conjunto de estrategias de preparacion que debe
ser continua y planificada dirigidas a mejorar las competencias técnicas ¥
administrativas  de los trabajadores de salud calificados y motivados para
cumplir con las nuevas tareas y responsabilidades de la IPRESS en la
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oficina de Calidad, para desempefiar con Compromiso ias funciones del cargo,
asegurar su desempefio exitoso y alcanzar los maximos resultados en los
servicios de salud,

Se establecié las capacitaciones al personal in situ en cada servicio, para lo
cual se realizaron: A través de Rondas de seguridad, Evaluacion de la Adherencia
de lavado de manos, aplicacién delos 5 momentos y los once pasos.

= Aplicacién de evaluacion de riesgo de caidas y de dolor evidenciados en

N\ historias clinicas de Emergencia.y la continuidad en hospitalizacion en
Blorimera visita medica, e! proceso de cumplimiento no es aceptable.

S Hplicacion  correcta en la segregacion correcta de residuos hospitalarios
= por parte del paciente, familia y personal asistencial.

Cada servicio informa mensualmente casos de eventos adversos. El buen trato
al paciente en mejora del proceso.

Se reforzo permanentemente la asistencia tecnica al personal Medico de Cirugia, Pediatria,
Medicina y Ginecoobstetricia sobre cumplimiento del marcador quirurgico.

21.2. AREA DE GESTION DE LA CALIDAD DE ATENCION

Las acciones para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad de
Atencién en Salud en el Hospital Alfredo Callo Rodriguez , estan enmarcadas en
el marco de la Norma Técnica del SGCS y las Politicas de Calidad de Atencion en
Salud.

Desde los afos 2013 al 2022, del Hospital Alfredo Callo Rodriguez la
Oficina de Gestion de ia Calidad continia  realizando esfuerzos para
fortalecer a los diferentes Comités de Gestion de la Calidad, sin embargo ,
para el afio 2023 se continuara impulsando con mayor compromiso 10s comités
de seguridad del paciente, comité de Reclamaciones y Sugerencias, ,comité
de Auditoria de la calidad y Equipo de acreditacion con la finalidad de
contribuir a la sostenibilidad del sistema y mejorar el desempefio del
personal de Salud, orientandose a mejorar Ia satisfaccion del usuario. Se
aplican los instrumentos establecidos de la Garantia y Mejoramiento de la
Calidad que a continuacidn se detalla.

2.1.2.2 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

En la actualidad, se tiene conformado el comité de Auditoria de la Calidad en
Salud, comité de Auditoria Medica y equipo de auditoria por servicios . Se
tiene el cronograma de aciividades para el desarrollo de auditorias programada
que nos permitiran identificar oportunidades de mejora.

La Auditoria de Caso, durante el afio 2022, fueron ejecutadas 06 auditorias
de caso, Yy la implementaciéon de recomendaciones en proceso teniendo como
resuitado e! 13% de! total de las recomendaciones identificadas que aln no son
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implementadas por falta de disposicion del personal a cargo por mejorar la
problematica encontrada, dada la emergencia sanitaria , la intervencion de todo el
equipo de salud ha tenido dificultades en la Implementacion de proyectos de mejora a
largo plazo.
En relacion a los resultados de evaluacion de calidad de registro se elaboraron
mejoras. Se disefio formatos de historia clinica de acuerdo a la Norma Tecnica N° 029-
MINSADIGEPRES-V.02 DE Auditoria de la Calidad en Salud y Norma tecnica de
Gestion de la Historia Clinica N° 139-2018. Aprobado con resolucion directoral en
N\proceso para su distribucion a los servicios de Hospitalizacion.

W
W

Blomo 6rgano desconcentrado Hospitalario el Hospital Alfredo Callo RODRIGUEZ es

f

v ‘,»f' Unidad Ejecutora como organo estructural de segundo nivel: Oficina de Gestidn
NV de 1a Calidad cuenta con un responsable de calidad. Los érganos funcionales que se
requiere para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad se muestran en
el cuadro siguiente:

CUADRO N° 1

COMITES DE ORGANOS DESCONCENTRADOS-2022

HOSPITAL ALFREDQ CALLO RODRIGUEZ
ORGANOS DESCONCENTRADOS
COMITES ORGANOS FUNCIONALES HOSPITAL 1-1
Jefe de Oficina de calidad |l-1
Equipo de Acreditacion
Equipo de Evaluadores Internos
Comité de Auditoria de la Calidad en Salud
Comite de Auditoria Medica
Equipo de Auditoria a nivel de servicios.
Comité de Seguridad del paciente.
Equipo de Rondas de Seguridad
Equipo de Higiene de Manos.
Equipo conductor de la Implementacion de la Lista de
verificacion de la seguridad de la Cirugia..
Equipo de la Plataforma de atencion al usuario. X
| Comité de Reclamaciones y Sugerencias. | X
Para el afo fiscal 2023 se implementaran en mayor proporcion, sin embargo su

operatividad todavia es limitado.

| | | DR | | | | |

21.2.3. PLANIFICACION PARA LA CALIDAD

Las acciones de la Direccidn de Gestidn y Calidad Sanitaria estan en concordancia al
CEPLAN , la programacién multianual y al Plan operativo Institucional, para lo cual
formulamos e implementamos el Plan tactico para un afio fiscal. las tendencias del
Sector Salud en nuestro Pais (Como el Paquete de Decretos Legislativos) y las
tendencias en el mundo por la bisqueda de la seguridad y calidad de prestacion de
servicios de salud.

plantear la mejora continua desde el enfoque del usuario y la medicion esta
establecida por las normas emitidas por el Ministerio de Salud.
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En el afio 2022 la Oficina de Calidad Sanitaria ha desarrollado la evaluacion
de las encuestas de satisfaccion al usuario externo en los tres servicios de
Hospitalizacion, emergencia y consultorios externos v la implementacion de la
plataforma de atencién del usuario en el Hospital Alfredo Callo Rodriguez de
categoria 1l-1

2.1.2.4.1. SATISFACCION DE USUARIO EXTERNO

__En el afio 2022 se evalud el grado de satisfaccion del usuario Externo en el Hospital
\ Callo Rodriguez donde se aplicd e! instrumento aprobado por la Direccion
@kgional de Salud Cusco , Directiva Sanitaria de Encuestas Rapidas de Satisfaccion
B usuarios para EESS del L1 y Il nivel de atencion del ambito de la DIRESA Cusco,
Hara efectos de medir el grado de satisfaccion, En el Servicio de Hospitalizacién 80

externos siendo un fotal de 311 usuarios.

Debo informar que para la ejecucién de la evaluacion de Encuestas de
Satisfaccion de Usuario Externo se conté con el apoyo de estudiantes del
Instituto Tecnologico Superior Vilcanota del distrito Sicuani , personal con habilidades
para el manejo de grupos o personas capaz de generar empatia para lograr confianza
de los usuarios.

Se inicié la aplicacién del instrumento SERVQUAL  a los usuarios de los servicios de
Consultorios externos, Hospitalizacion y Emergencia desde el 2 de diciembre
culminando el estudio e 20 de diciembre del afio 2022. Llegando a procesar |as
encuestas realizadas de todos los ITEMS, se alcanzd a identificar las causas
de Satisfaccion e Insatisfaccion del usuario externo, el cual nos permitira
hacer el analisis correspondiente para la toma de decisiones y acciones
de mejora continua de la calidad de atencion en favor de nuestros
usuarios externos que diariamente acuden con la esperanza de ser
atendidos en sus dolencias.

CUADRO N° 2
GRADO DE SATISFACCION DEL USUARIO DE EMERGENCIA
HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ
COMPARATIVO DEL 2019-2020-2021-2022

EMERGENCIA 2019 2020 2021 2022 |
| DIMENSIONES ' | SAT [ INS S | INS S  |INS | SAT |[INSAT |
 FIABILIDAD 440 [66.0 |513 |47 | 727 | 273 | 3655 |63.45
CAPACIDAD DE RESPUESTA | 41.5 | 685 | 667 |27 80.0 |200 |34738 |65.22

SEGURIDAD 455 | 54.5 54.0 27 85.3 | 147 | 39.47 60.53
450 |55.0 | 40.0 16.0 520 |48.0 |g4167 |5833

ASPECTOS TANGIBLES |48.6 514 16.0 2.0 53.0 | 47.0 50.86 49.14
449 | 55.1 48.3 5.1 714 | 289 |a054 |59.46

Fuente : informes de Oficina de Calidad.
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En el presente cuadro se observa un cuadro comparativo de los cuatro afios, se ha
incrementado la insatisfaccién en el usuario, relacionado del afio 2021 en un 30.56 %

CUADRON® 3
GRADO DE SATISFACCION DEL USUARIO DE HOSPITALIZACION
HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ
COMPARATIVO DEL 2019-2020-2021-2022

HOSPITALIZACION | 2019 2020 2021 2022
DIMENSIONES INS SAT (NS SAT INS SAT | INSAT | SAT

\\ FIABILIDAD 76.3 59,7 (403 |74.0 | 8.0 92,0 | 3266 | 67.34

APACIDAD DE , : i 61. 47 3
ESFPUESTA 793 508 | 49.1 ’ 8 & 38.83 | 61.17

7 SEGURIDAD 77.9 |56.8 |43.2 (867 |127 |873 |08 |59.18
/| EMPATIA 77.7 59.7 | 40.3 |83.3 |10.0 | 90.0 | 3797 62.03

ASPECTOS i § 5 (807 |40 |9.0
TANGIBLES 714 64.5 | 355 43.35 | 56,65
TOTAL 76.6 584 |41.6 (774 |100 |90.0 |3342 | 61.58

Fuente : Informes de la Oficina de Calidad.

£n el servicio de Hospitalizacion en los Ultimos cuatro afios, el porcentaje de insatisfaccidn de
usuarios externos ha incrementado en un 28.42 % a diferencia del afio 2021.

CUADRO N° 4
GRADO DE SATISFACCION DEL USUARIO DE CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ
COMPARATIVO DEL 2020-2021-2022

[ 2020 2021 2022 |
DIMENSIONES SAT INSAT | SAT INSAT SAT INSAT
FIABILIDAD 42,0 | 8.0 92.0 3.0 31.20 | 68.80
CAPACIDAD DE RESPUESTA | 48.0 | 2.7 85.3 14.7 2161 | 78.39
SEGURIDAD 47.0 | 3.0 87.3 12.7 21.13 78.88 |
EMPATIA 25.3 | 10.0 | 90.0 10.0 2054 | 79.46
ASPECTOS TANGIBLES 31.3 | 4.0 96.0 4.0 26.838 | 73.13
| TOTAL 378 |55 90.0 10.0 2442 | 75.58

Fuente : Oficina de Calidad.
En el presente cuadro, en consultorio externoc en los Gltimos tres afios se ha incrementado la
insatisfaccion de usuarios externas en 65.58 % a diferencia del afio 2021.

2.1.2.4.2. TIEMPOS DE ESPERA

Definido con el tiempo que emplea el usuario para obtener una cita, ©
atencién en consulta externa y emergencia, necesario para identificar los
%2\ Problemas que ocasionan una espera innecesaria para fa recibir atencién en
BN _fg salud, ademas de ser el principal factor de insatisfaccion en el usuario que
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TIEMPO DE
ESPERA DURACION DE LA
SERVICIOS (MINUTOS) CONSULTA TOTAL ESPERA
ADMISION 2 a 17 minutos 3 a 6 minutos 5 a 20 minutos
Area Triaje 1 a 74 minutos 3 a 16 minutos 7 a 134 minutos
Consuttorio de | 12 a 189 minutos 4 a 35 minutos 18 a 196 minutos
Medicina
Consultorio de | 60 a 80 minutos 3 a 49 minutos 16 a 92 minutos
"‘._..‘-'c'i\.; ecologia
A sultorio de | 4 a2 119 minutos 2 a 18 minutos 11 a 126 minutos
%matologia
<Sicuonsultorio Cirugia | 114 a 146 minutos | 7 a 20 minutos 63 a 159 minutos
Consultorio de | 1 a 53 minutos 12 a 39 minutos 21 a 70 minutos
Pediatria
laboratorio 3 a 40 minutos 1 a 11 minutos 6 a 44 minutos
Ecografia 50-82 minutos 7 a 20 minutos 69 a 100 minutos
%\ Radiologia 10 a 15 minutos 5 a 6 minutos 15 a 21 minutos
Fisioterapia 53 a 155 minutos 12 a 37 minutos 77 a 172 minutos
Consultorio CRED | 5 A 43 MINUTOS 9 A 23 minutos | 11 a 102 minutos
| FARMACIA 1 a 8 minutos ' 1 a6 minutos 2 a 11 minutos

El usuario de consulta externa espera en promedio 196 minutos para poder
acceder a la atencion por medicas especialistas desde que llega al hospital
hasta que ingresa al consultoric médico, generando insatisfaccion en el
usuario.Promedio en minutos = 3 hr.16 minutos

El tiempo que dura la atencidn en consulta externa es el que genera mayor
disconfort en el usuario debido que es muy corto, ofro punto de espera ya
que ingresan segin su turno pero el profesional es requerido para ofro servicio y
demora la atencidn que en promedio es de 2 a 49 minutos.

TIEMPO PROMEDIO DE PROGRAMACION DE CITA. La oportunidad de la
atencién se refleja en la obtencion de cita en consulta externa, que para los
usuarios entrevistados es en promedio de un dia para conseguir atencién por
médicos especialistas, que incrementa la insatisfacciéon con los servicios de
salud. Promedio en dias = 01 dia

2.1.24.3. ATENCION DE RECLAMOS DE USUARIOS A SERVICIOS DE
SALUD

La atencién de Reclamos de los usuarios del establecimiento de Salud esta
é’-‘ determinado por el Decreto Supremo N®  002-2019-SA gue establece el
h§ procedimiento de la atencion de quejas y reclamos por usuarios o terceros legitimados

ante la insatisfaccion del servicio prestado por las instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud de Salud — IPRESS Prestadoras de Servicios de Salud de
Salud - IPRESS, publicas, privadas o mixtas. Estableciendo la admision de
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reclamos a través del registro en el Libro de reclamaciones y la
conformacién de la Plataforma de Atencién del Usuario en Salud (PAUS) para
la atencion, difusion de los derechos del usuario en establecimientos del |-4

al tercer nivel de atencién.

21.2.4.31. IMPLEMENTACION DE PLATAFORMA DE ATENCION DEL
USUARIO (PAUS)- LIBRO DE RECLAMACIONES

Desde el afio 2016 del mes de noviembre , Se implementd € Area de
_ atencién de Reclamaciones y sugerencias al usuario, designado con un

2] afio 2017, se reformulo el comité de Reclamos y sugerencias y se
arrollé ia Directiva administrativa V.0, que consta de 10 folios, Aprobado
W¥%n RO,  N°  140-2017- DRSC/UE 409-HACRS-S/UP. Se tuwo 07
interposiciones de—buenos oficios _en Salud (1IBOS) y cuatro reclamos el
comité asumid ocho casos absueltos y tres casos en proceso.

£1 afio 2018 se conté con personal asistencial para su funcionamiento por dos
meses, se implementd Flujogramas, tres ibros de Reciamaciones segin D.S.
030.2016. Registros de 1.B.O.S. vy registro de Sugerencias.

109 H(fgpr)‘

/¥

En el afio 2019, se contratd otro personal asistencial solo por un mes, desde el mes
de octubre se contratd a un personal técnico en Enfermeria a exclusividad
fortaleciendo la intervencion en consultorio externo, emergencia. Asimismo, se
implementd los Buzones de sugerencia en todos los servicios de Hospitalizacion,
emergencia y apoyos al diagndstico.

En el afio 2020, se conto con personal Tecnico en Enfermeria a exclusividad , excepto
los meses abril, mayo y junio por la emergencia sanitaria . priorizando areas criticas.

EN el afio 2021, asumio la responsabilidad de la Plataforma de atencion al usuario en
Salud, personal tecnico en Enfermeria a tiempo completo. Total de Reclamos suscrito
en el Libro de Reclamaciones cuatro, de los cuales dos reclamos no procede debido
\ no consignan los datos completos, legibles, los otros dos reclamos presentados en el
mes de mayo se ha emitido las Cartas de Respuesta al usuario respectivo en el mes
de julio 2021.

En el afo 2022, se asigno dos personales tecnicos en Enfermeria para el Area de la
plataforma de atencién al usuario y se contraté un personal profesional Lic. en
Enfermeria desde el mes de octubre a diciembre, total tres meses, no cumpliendo
sus funciones, No reuniendo el perfil para el area. Se tuvo seis reclamos suscritos en
el Libro de Reclamaciones siendo dos fundados y cuatros no fundados ., en
Interposicién de Buenos Oficios se tuvo 288 intervenciones de los cuales 183 casos
fueron solucionados. Total de sugerencias nueve que solo fueron implementadas el
11%.

De acuerdo a los servicios en donde se identificaron insatisfaccion tenemos:
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CUADRO N° 5§

RECLAMOS RECIBIDOS SEGUN UNIDAD/SERVICIOS EN DONDE SE PRESENTO
EL RECLAMO-HACR-S.2022

' UNIDAD/SERVICIO DE SALUD DE QUIEN || NUMERODE

SE PRESENTO RECLAMO ' RECLAMOS

o . | ESTABLECIDOS
ESTRATEGIA DE INMUNIZACIONES 01
SERVICIO CIRUGIA . 01
SERVICIO DE EMERGENCIA : 01
SERVICIO MATERNIDAD-NEONATOLOGIA 01
UNIDAD ESTADISTICA 01
CONSULTORIO GINECOLOGIA 01
TOTAL 06

Fuente: Unidad de Calidad

En el Ao 2022, el presente cuadro nos muestra que la insatisfaccion de la
prestacion brindada ocurrieron en SIETE servicios como es: Hospitalizacion de
Maternidad, Neonatologia, Cirugia, estrategia de Inmunizaciones, Unidad de
Estadistica , consultorio de Ginecologia.

CUADRO N° 6
RECLAMOS SEGUN CLASIFICACION

HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ 1I-1

' " CLASIFICAC EL RECLAMO
TOTALDE =~ 7 = =00

| RECLAMOS IFU
| 06 02 | 04 00

Fuente : Unidad DE Calidad

CUADRO N° 7
PROCESO DE ATENCION DE RECLAMO
~ HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ lI-1

* NUMERO RECLAMOS

/'NUMERO DE
CON ' RECLAMOS EN

"EXPEDIEN = INFORMEO | [ RESUELTO
[ ITE A 1ot CARTASS i Eatagtl s st
06 I 06 0 | 06

Fuente ; Unidad DE Calidad

EN los cuadros 10 y 11, se puede observar de los seis reclamos presentados, de los
cuales cuatro reclamos fueron infundados de los cuales todos los reclamos se
emitieron la Carta de respuesta al usuario, considerandose resuelto.

De acuerdo a la forma de negociacion con respecto al manejo de reclamaciones se
tiene:

13
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CUADRON° 8

RECLAMOS SOLUCIONADOS SEGUN iBOS/TRATO DIRECTO

N° DE RECLAMOS N° DE RECLAMOS

| SOLUCIONADOS POR  SOLUCIONADOS

{BOS POR TRATO
DIRECTO

163 | 0

%] total de Interposicion de buenos oficios presentados fueron 286, de los cuales solo
163 reclamos fueron solucionados el 57%, los demas casos improcedentes. los
reclamos de trato directo no se tuvo en el Ao 2022

CUADRO N° 9 ,
SUGERENCIAS ESTABLECIDAS EN EL ESTABLECIMIENTO A TRAVES DE
LA PAUS/BUZONES DE SUGERENCIAS, ANO 2022

SUGERENCIAS

PRESENTADAS |

5rR | PORBUZON  PROCESODE s
IMPLEMENTACION | IMPLEMENTA |

2.1.2.4.3.2. MEDICION DEL CLIMA ORGANIZACIONAL

La definicion operativa del Clima Organizacional, establecida por el MINSA, “son las
percepciones compartidas por los miembros de una organizacion respecto al trabajo,
el ambiente fisico en que éste se da, fas relaciones interpersonales que tiene lugar en
torno a él y las diversas regulaciones formales e informales que afectan a dicho
trabajo”s . Las variables que se tomaron en cuenta son. Potencial Humano con 04
dimensiones (Liderazgo, Innovacion, Recompensa y Confort), Disefio Organizacional
con 04 dimensiones (Estructura, Toma de Decisiones, Comunicacion organizacional y
.\ Remuneracion) y la Cultura de la Organizacién con 03 dimensiones (Identidad,
Conflicto y Cooperacién y Motivacion).

Los criterios de valoracion cuantitativa es una proporcion en porcentajes, la valoracion
cualitativa de la medicion esta clasificada en tres categorias, vinculadas a la valoracion
cuantitativa, expresadas de la siguiente manera: cuando el porcentaje general de la
organizacion es inferior al 56% se califica como “No Saludable”, cuando el porcentaje
es igual o mayor de 56% y menor de 84% se califica como “Por mejorar” y cuando el

porcentaje es mayor a 84% se califica como “Saludable”.11

VARIABLE / | RANGO DE | EVALUACION DE LAPUNTUACION | PUNTUACION EVALUACION

DIMENSION PUNTUACION | No Por Saludable DE CLIMA
Saludable mejorar

CLIMA 28al112 Menos de | 56 a | Mas de | 77.51 Por

ORGANIZACIONAL 56 84 84 Mejorar
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De acuerdo a los rangos de ponderacion del Aplicativo de Clima Organizacional en el
afo 2022, la calificacién general de Clima Organizacional es de 77.51, ubicandose
dentro de la ponderacion POR MEJORAR.

Los resultados del Estudio de Clima Organizacional por variables identifican los
siguientes resultados:

L

Variables Rangode Resultados % %
Puntuacién  GERESA Evaluacion Insatisfechos Satisfechos
Cusco

Potencial 11344 28.57 Por Mejorar. 70% 30%

Humano
) Disefio 9a36 25.59 Por Mejorar 40% 60%
Qrganizacional

Cultura de 8a32 23.35 Por Mejorar 77% 23%

QOrganizacidn

En el presente cuadro apreciamos el resultade y promedio de las diferentes variables
que presenta el aplicativo de Clima Organizacional del afio 2022, cuya calificacion se
encuentra dentro de la Escala de Evaluacion: Por Mejorar. En la variable Potencial
Humano un 70% de trabajadores estan insatisfechos con el nivel de Confort,
innovacién y liderazgo del sistema social interno de la organizacion. En Disefio
Organizacional un 40% de trabajadores estan insatisfechos con respecto a
remuneracion y toma de decisiones que se dan en la institucién, y en Cultura de
Organizacién un 77% de trabajadores estan insatisfechos por la falta de motivacion y
problemas interpersonales.

21.2.5. COMPONENTE DE GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD

Desde el periodo 2013 al 2022 el Hospital Aflfredo Callo Rodriguez como
organo desconcentrado fortalece las capacidades organizativas, Tecnicas
de gestidn de los equipos de gestidbn de la calidad, con el proposito de
contribuir a la sostenibilidad del sistema y mejorar el desempefio, enforma
continua y ciclica de manera que la atencion prestada aun es parcial en su
efectividad, orientandose a la satisfaccién del usuario.

A.- AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

La Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud es uno de ios mecanismos que
evalla el proceso de atencidén al usuario, identifica oportunidades para mejorar
la atencion delos pacienties, facilitando cambios hacia el desarrollo de la
Medicina Basada en Evidencias, dentro del marco ético-legal, buscando
=%\ contribuir a mejorar el desempefo de los profesionales de la Salud en
§ la prestacidn dela atencidn en los establecimientos del sector Salud
segun niveles de complejidad.
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Desde el periodo 2018 al 2022, se dio continuidad al fortalecimiento de la
implementacion del proceso de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud,
mediante la implementacién del plan regional de auditoria, la conformacion y mejora
de competencias de los comités y equipos de auditoria a nivel de servicios de
Hospitalizacion, emergencia y consultorios externos, para la ejecucion de auditorias de
manera planificada, asi como la implementacion y seguimiento de recomendaciones
tomando en cuenta la organizacién y problematica de cada servicio y/ unidad de la

IPRESS del HACRS, desarroliandose este proceso de la siguiente manera:

CUADRO N° 10
INDICADORES DE LOS PROCESOS DE AUDITORIAS REALIZADAS
U.E.409-HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ SICUANI

2022
REALIZADOS
AUDITORIA 2019 | 2020 2021 2022
N° | % |N°|% |N°[% [N |%
Auditoria de 56 | 25 | 67 | 25 | 80 | 50 | 120 | 65
Calidad. De registro
A. caso { Materno- 03 |100| 01 | 100 | 03 | 100 | 08 | 75

Neonatal |
| A. Programadas 01| 25 [03] 50 |00 00 | 00 | O

Fuenie: Informes de Auditorias dela OGC-HACRS

« Las AUDITORIAS DE CASO se desarrollaron las auditorias de caso de muertes
maternas y neonataies el 100% , ejecutadas por los comités de auditoria
acreditados de !a IPRESS donde se suscitd el caso, cuyos hallazgos se
identificaron las deficiencias en la capacidad de respuesta en los procesos
asistenciales y gerenciales de la atencidn con parcial adherencia a las guias de
practica clinica y debilidades en el manejo de las normas técnicas de salud,
teniendo como resultado las recomendaciones que permitieron fortalecer las
competencias técnicas del personal de salud e implementar estrategias que
contribuyeron a la mejora de fa calidad de atencion para lograr la satisfaccion del
usuario.

Las AUDITORIAS PROGRAMADAS , no fueron realizadas por los equipos de
auditoria multidisciplinarios de los servicios hospitalarios.

De igual manera se program¢ la evaluacion de registros, la cual ain se encuentra
en proceso de implementacion en la IPRESS fue evaluado la calidad de los
registros hospitalarios de los servicios de cirugia general, pediatria, Neonatologia,
medicina, ginecologia, maternidad, consulta exierna y emergencias obteniendo
resultados no mayor al 88% demostrando que aun no se ha logrado liegar a niveles
6ptimos en la calidad del registro de la historia clinica mostrando deficiencias en el
manejo de la NTS N°139 Norma Técnica de Gestidn de la Historia Clinica, que se
traduce en errores de interpretacion y en la atencién de salud.

e La IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES es limitado teniendo como
resultado el 10% del tota! de las recomendaciones identificadas que aln no son
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implementadas por falta de disposicion del personal a cargo por mejorar |a
problematica encontrada, dada la emergencia sanitaria, la intervencion de todo el
equipo de salud ha tenido limitaciones en la implementacién de Acciones de mejora
a largo plazo.
En relacion a la evaluacion de calidad de registro se elaboraron mejoras en la
implementacion de Formatos de Historia Clinica de acuerdo a la N.T. N° 139-
2018/MINSA/DGAIN.

Sanitaria

B. SEGURIDAD DE PACIENTE

___El Ministerio de Salud del Peru, decide impulsar la Seguridad del Paciente, como

aspecto esencial de la calidad en los servicios de salud; llevando a cabo estrategias
@novadoras que mejoren la calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes,
gles como la Cultura de seguridad, el estudio de eventos adversos, |a seguridad en la

lugares del cuerpo correcto, identificacion de pacientes, comunicacién durante el
traspaso de pacientes, mejora de [a higiene para prevenir infecciones.

El proceso de implementacion fue desde el afio 2013 en forma progresiva. Se inicio
con el aspecto organizativo, mejora de capacidades y la aplicacion de los instrumentos
establecidos por el MINSA, producio de ello se cuenta con algunos resultados
relacionados a la aplicacion de la Lista de Verificacion de la Cirugia Segura, Vigilancia
de las infecciones asociadas a la atencién de salud, Controi de las infecciones
intrahospitalarias, principalmente en el Hospital Alfredo Callo Rodriguez del segundo
nivel de atencidn.

El 100 % de cirugias se realiza la lista de verificacién de la seguridad de
Cirugia, e cual se puede evidenciar con las copias que son emitidas ala
oficina de calidad mensualmente, previo analisis mensual.

Se cuenta con la validacion del formato de Rondas de seguridad del
paciente, el cual es aplicado desde el afio 2019, el control de las
infecciones intrahospitalarias se implementd con la Guia técnica de higiene de
manos y fichas de Higiene de manos, donde precisa el tiempo , los pasos y la
adherencia en todos los servicios. La implementacion de dispensadores de jabon
liquido y papel toalla es al 100%, asimismo, implementado en todos los servicios
higiénicos para el personal , los pacientes y familiares.

La apficacion de las Rondas de seguridad del paciente de las trece buenas
practicas, en forma mensual a los diferentes servicios de hospitalizacion,
emergencia y consultorios externos, fos resultados obtenidos va de acuerdo a la
semaforizacion para su intervencion , emitiendose el informe respectivo para su
mejoramiento e implementacion de mejoras.

La implementacién de los formatos fue:

. Evaluacién de Riesgo de Caidas y de dolor aprobado con R.O. N°®227-2017-
DRSC/UE 409-HACR-S/URRHH.
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. Formato de valoracion del dolor para el semvicio de Neonatologia y Pediatria

aprobado con RO. N°230-2017-DRSC/UE.409-HACR-S/URRHH.

. Formatos de Seguridad en el paciente de Centro Quirdrgico  {situacion del
paciente que ingresa a sala de operaciones y entrega de paciente post-
operados a servicios de hospitalizacion) aprobado con R.D. N°231-2017-
DRSC/UE 409-HACR-S/URRHH.

Formatos de consentimiento informade aplicado en casos de tratamiento
especiales en el servicio de Medicina, aprobado con R.D. N° 232-2018-
DRSC/U.E 409-HACR-S/URRHH.

Formato de cumplimiento del personal de limpieza en los servicios de
Hospitatizacién, aplicado en los turnos nocturnos con la finalidad de contribuir a la
diminucién de los riesgos a la salud de las personas que pueden originarse por las
inadecuadas practicas de limpieza y desinfeccion de ambientes, aprobado con R.D.
N° 056-2018-DRSC/U.E.409-HACR-SURRHH.

Se implementd pulseras de identificacion para los recién nacidos y adultos, se
5o distribuye mediante el paquete de atencidén del recién nacido, quedando de los
=4 8 |adultos por distribuir debido ala tardia adquisicion de dichos insumos.

L=

En el afio 2018, se implementd pulseras de identificacion de los adultos a todos los
pacientes  hospitalizados el  100%. Asimismo, se implementd [a
estrategia multimodal para la higiene de manos, realizando un plan
de mejora buscando la adherencia a la Higiene de Manos en los cinco
momentos de la atencién, privilegiando el uso del alcohol gel.

Durante los afos 2018 y 20192 , los resultados de eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria procesos inseguros, ausencia de una
cultura de seguridad entre otros , sin embargo Ia frecuencia de los evenios
adversos aun es poco identificado, la  notificacion es limitado, pone de
manifiesto la necesidad de identificar y desarrollar estrategias para mejorar la
seguridad del paciente en el entorno socio sanitario, siendo la prioridad estratégica
de seguir las recomendaciones basadas en la evidencia, difundir las
buenas practicas; y aplicar la garantia para la seguridad clinica.

EN el afio 2020, se realizo la evaluacion de Rondas de Seguridad en los servicios de
Medicina, Cirugia, Pediatria, Ginecoobstetricia y por la emergencia sanitaria de la Pandemia
Covid-19, se priorizo el Area Covid de Hospitalizacion, obteniendo resultados menor a 60%.

En e afio 2021 y 2022, se continuo con la aplicacion de Rondas de Seguridad ,
cronogramado cada mes , evaluandose a todos los servicios de hospitalizacion , resultados no
aceptables, por poco compromiso de los jefes de servicios en la implementacion de los
Protocolos . Asimismo, se implemento el marcador quirurgico para su cumplimiento del
personal Medico Cirujano y Ginecologico.
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CUADRO N°11
RESULTADO DEL CUMPLIMIENTO DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE POR BARRERAS
HOSPITALES ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-2022

Buenas _ Porcentaje de cumplimiento
practicas E F M | A | M ) i A 5 o N D

Registroen H.CL, | 71% | 53% | 83% | 50% | 70% | 70% | 65% | 71% | 59% | 35% | 79% | 50%

Seg.Paciente. 55% 75% | 75% | 71% | 55% | 57% | 82% | 64% | 43% | 64% | 54% | 64%
identificacion
correcta 86% 26% | 86% | 50% | 83% | 71% | 83% | 57% | 43% | 57% | 71% | 57%

-prevencion de

Hidx 0% | 33% | 67% | 50% | 60% | 50% | 33% | 50% | 17% | 33% | 40% | 33%

& B cign 50% | 80% | 80% | 50% | 80% | 60% | 75% | 80% | 70% | 70% | 80% | 80%
JOAD) o —

mecanica 40% | 67% | 44% | 0% | 50% | 64% 0% | 30% | 45% | 100% | 33% | 71%

;, seguridad sexual
AT TR 0% 0% | 0% 0| 0% 0% | 0% | 0% | 17% 0% | 25% | 25%

vencién Y
e, o Sduccion del ‘
NG l&’;?’riﬁ’l—; iesgo de UPP 0% | 25% | 11% | 17% | 0% | 22% 0% | 0% | 0% 0% | 22% | 22%
S5 prevencion del

suicidioy )

lesiones | 43% | 38% | 25% | 80% | 29% | 50% | 0% | 29% | 38% | 0% | 38% | 60%
comunicacién

efectiva 80% | 100% | 90% | 86% | 70% | 90% | 60% | 80% | 80% | 80% | 90% | 90%

higiene de manos
63% | 88% | 88% | 86% | 75% | 88% | 57% | 88% | 63% | 88% | 75% | 75%

bioseguridad 63% | 71% | 75% | 43% | 63% | 63% | 63% | 75% | 43% | 25% | 63% | 50%
funcionamiento y

2| manejo de |
j equipos 20% | 40% | 60% | 60% | 60% | 40% | 40% | 40% | 40% | 60% | 40% | 20%

Fuente: Informes mensuales de OGC,

los resultados de la Rondas y el AMFE a nivel de servicios, se implementan
las mejoras de acuerdo a las fallas detectadas, las mismas que tendran un
proceso de monitoreo.
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CUADRO N° 12

MONITOREO ANUAL DEL REPORTE
DE EVENTOS ADVERSOS-H.A.C.R.-2022

r . TOT% TOTAL TolTlAL TO'LAL
o | SERVICIO | TR 1 i
N TRIM | TRIM | TRIM ANUAL_
1 Maternidad 00 00 00 00 00
2 Centro Obstétrico 01 00 02 02 05
3 | Centro Quirdrgico 15 08 04 12 39
4 Emergencia 00 01 00 02 03
5 Emergencia Obstétrica 00 03 00 00 03
6 | Medicina 02 00 01 00 03
7 | Pediatria 02 00 | 02 00 04
8 | Cirugia 02 02 01 01 06
g | Laboratorio 00 | 21 00 01 22
10 | BancodeSangre | 00 00 00 Qo 00
11 | Diagnéstico por 190 332 354 151 1027
imagenes
12 | Tépico 00 | 00 00 00 00
13 | Odontologia 0o | 00 04 01 05 |
14 | Servicio de Nutricion | 05 00 00 13 18
15 | Rehabilitacion y 00 00 00 00 00
Fisioterapia
16 | Neonatologia 01 04 01 07 13
17 | Consuitorio de Nutricion 01 00 01 00 02
18 | Ecografia 360 | 506 599 509 1974
19 | PAI-CRED 00 | 00 00 00 00 |
20 | Consultorio Materno | 00 02 00 | 00 02
21 | Central de Esterilizacion 00 | 00 | OO0 00 00
22 | Area Triaje Covid-19 00 | 00 00 00 00
DIFERENCIADO | ‘
23 | Farmacia Covid-19 08 00 |
Area Temporal de 07
| Hospitalizacion Covid-19 |
o5 | Area Emergencia Covid- | 08 | 02 o1 \ 02 | 11
B 19 (MEDICINA 2) | | ]
26 | Maternidad Covid-19 | 00 | 00
27 | Radiologia Covid-19 30 02
(28 | Laboratorio Covid-19 | 02 01
20 | Rehabilitacién y 00 00
fisioterapia Covid-18 |
30 | FARMACIA 05 | 08 05 | 05 | 23
31 | ServicioSocial | 03 03 | 05 03 14
32 | Servicio de Vigilancia 17 18 01 0 37
33 | TRIAJE de consultorios 00 65 530 518 1113
médicos. |
34 | Psicologia 00 | 00 00 00 00
| 35 | Tomografia | 05 05 |
[ TOTAL | 655 \ o78 | 1511 | 1233 | 4377
| | |

Fuente: informes mensuales de OGC.
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Durante el afio 2022, se tuvo un total de 4377 eventos adversos, de los cuales

corresponden 1027 eventos de |a Unidad de Diagndstico por imagenes, 1974 eventos
adversos del servicio de ECOGRAFIA y 39 eventos adversos corresponden al servicio
de Centro Quirdrgico, 1113 eventos adversos del Area Triaje de consultorios externos,
22 eventos del servicio de Laboratorio, 23 eventos de Farmacia, 37 eventos adversos
que corresponde a Vigilancia, 14 eventos adversos del servicio de Servicio social, ¥
13 eventos adversos de Neonatologia, 18 eventos adversos del servicio de Nutricion ,
los demas servicios Centro Obstetrico, emergencia, emergencia obstetrica, Medlicina,
Cirugia, Pediatria, Odontologia, consultorio de Nutricion, consultorio Materno y
Romografia presentaron eventos adversos menores de seis.

servicio que mayor numero de eventos presentado fue en el Servicio de
gnostico por Imagenes , Ecografia y Area de Triaje de consultorios externos,
" endo la causa ordenes medicas con letra ilegible e incompleta, cupos no atendidos,
La sugerencia casos suscitados , mejorar ia letra por ser ilegible e implementacion de
Formatos electronicos. Se continua fortaleciendo La aplicacion de la Tista de
verificacién de cirugia segura, la entrega de pacientes post-operados a los
servicios de hospitalizacién y la situacién o condicion del paciente que
ingresa a sala de operaciones, principales herramientas para un mejor analisis de
las intervenciones quirurgicas,

INCIDENTES EN EL CENTRO QUIRURGICO AL ANO 2022

 Paciente sin historia clinica (4 ) paciente con RAM (2)

Paciente sin riesgo quirdrgico, (11)

Paciente sin examenes de laboratorio (10 )

Paciente sin autorizacion actualizada (1)

Paciente sin Brazalete de identificacién. (6 )

Paciente sin consentimiento de anestesia. (7 )

Paciente sin antibidtico profilactico (1)

| Paciente con pedido de sala |ncompleto (5)

| Paciente sin Brazalete de identificacion (1)

Paciente sin colocacién de equipo de Volutrol (1)

Paciente con ufias pintadas (1)

Paciente con via infiltrada (1)

Paciente con Historia ¢l. incompleta , sin brazalete de identificacién( falta hoja de
Hospitalizacion, falta hoja de consentimiento de anestesia) (1)

Paciente sin hoja de ingreso (1)

Recepcion de paciente sin registro Hora (1)

No se registra el ingreso del paciente, falta Hora (1)
Paciente con via infiltrada  (4)

Paciente con bolsa de orina llena (1)

pedido de sala sin firma del medico (1)
medicamentos administrados a 30 minutos (metamizol, omeprezol) de ingreso a
sala de operaciones (1)

Paciente sin sonda vesical (1)

Paciente con Hipotensién arterial (1)

Personal técnico hace entrega del paciente { 2 )
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CUADRO N° 13
CUMPLIMIENTO DE LA LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD DE CIRUGIA
HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ -2022

PORCENTAJE DE CUMPLIMIERTO DE LALISTA DE VERIFICACIGN DE CIRUGIA SEGURA |

11 - i5.55%

Popas

' Enirata

| a5 = 4t
4 ENTAADA i
A L Iy A
- | . Lo
]: ] \ mm 8
: A8 ; FO O [ L
i i i AL
% B [ I - ¥
= P 1 [
g Y

| u s
CEMAIMIENTD [52.35%

Pausa
Salid

fumE
Catplideno Toal

fuente: Informe de cumplimienta de la tista de verificacion de seguridad de clrugia —OGC,

El afio 2022 se fortaiecio la implementacion de la Lista de Verificacion de Seguridad de
Cirugia Segura en el hospital de segundo nivel, considerando los aspectos tecnicos
administrativos: Conformacion del Equipo conductor de Seguridad de la Cirugia
refrendado con una RD, desarrollo de programas de capacitacion en el desarrolio de
las herramientas de la cirugia segura y la sistematizacion de la informacion en el
Hospital Alfredo Callo Rodriguez de Sicuani. obteniendose los siguientes resultados.
EL cumplimiento total fue 92.35% de cumplimiento, especificando que en la Entrada
se cumplio el 94.69%, la Pausa fue 96.56% y la salida fue 78.25% y el cumplimiento
de Firmas fue 99.88%.

C.- ACREDITACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS:

En este contexto, la Norma Técnica establece que la Acreditacion es un proceso
por el cual una entidad es evaluada respecto a la organizacion de su atencion
sanitaria para determinar si cumple con una serie de requisitos disefiados para
mejorar la calidad de atencién. Implica la implementacién y evaluacion periodica de
una serie de estandares previamente definidos, los que han sido agrupados segln
macroproceso de orden gerencial, asistencial y de apoyo, dentro de los cuales se
establecen estandares y atrbutos de calidad, los que permiten evaluar el
desempefio institucional y promover acciones de mejoramiento continuo en la
atencién en salud.
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La Acreditacién como proceso de evaluacion periédica implementada con la
finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y el desarrollo arménico de los servicios de Salud, basada en la
comparacién del desempefio del prestador de salud con una serie de estadndares
dptimos y factibles de Alcanzar y, consolidar el desarrollo de la autoevaluaciéon
en la U.E. N° 409-HACR con el despliegue de asistencia técnica cuya meta
fundamental es la acreditacién del EE.SS de mayor nivel resolutivo en cada
ambito y generar potencialidades en la facilitacion de jos procesos de
Acreditacidn y mejora para el desarrollo de este proceso.

\Para lograr dichos resultados se desarrollaron Capacitaciones organizados
2bor la GERESA CUSCO, REDSCCE, para fortalecer competencias como
Iautoevaluadores Internos seleccionados. Se tiene resultados de los  afios
2013-2014, el cual se considera como linea de base para mejorar los
procesos en fa acreditacion del HACRS. Durante el afio 2018 se desarrolld la
autoevaluacion, cos resultados obtenidos en proceso de mejora. Que 'se ha
incorporado como parte de cultura organizacional con una visiébn de mejorar
procesos para que en el futuro garantice ia calidad de atencion.

EN EL afio 2019, se actualizado las normativas de la lista de acreditacion, verificacion de
los anexos de cada macroproceso, programandose el desarrollo de fa Autoevaluacion
para el afic 2020. EN el afio 2020, se desarrollo la autovaluacion de los 328 criterios de
la autoevaluacion obteniendo resultados el 51% y en el afio 2021, se obtuvo el
puntaje de 49% de la Autoevaluacion realizada para la Acreditacion de {a IPRESS.

Durante el afio 2022 , se desarrollo la autoevaluacion hacia la acreditacion de los
servicos de salud y servicios medicos de apoyo obteniendo resultados de 56%.

CUADRO N° 14

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ -2022

32
54

48
51

51
49
5e

Fuents : informe del aplicativo de Oficina de Calidad
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Se puede observar en el cuadro comparativo , el HACRS , desarrollo desde el aio 2013 al 2022 el total de T autoevaluaciones
para la Acreditacion.

CUADRO N° 15

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION POR CATEGORIAS HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ -
2022

2013 2014 | 2018 2020 2021 2022

GERENCIAL _ [30.09% 54.46 | 46.48 59.61% 54.75 55.96%
PRESTACIONAL36.44% 56.20 | 5214 @#B.79% 43.82 55.04%
DE APOYO 28.72% 5311 | 4270 44.13% 49.22 |55.65%
\[RESULTADO |32.29 % 54.82 | 47.80 51% 49%  56%

5| pUNTAES 18740 1825 | 277.48 29847 286.93 [577.28
puntos |“puntos| Puntos [puntos puntos [puntos
|

Fuente : informe de! apiicativo de Oficina de Calidad

€l Hospital Alfredo Callo Rodriguez, desarrollo, siete autoevaluaciones
! _ continuas 2013 , 2014, 2018, 2019, 2020. 2021 y 2022 se obtuvo el 56%
% considerando las mejoras en proceso.

ty,

s?,%\(

R
e

CUADRO N° 16

RESULTADO DETALLADO POR MACROPROCESOS
SEGUN PORCENTAJE H.A.C.R.S 2022

t Cstsbieginrienta s
Fupe de Cstaldecinuentoe: - i
Fame:
Aoy
Prarirdo :

7T S

M P FODRTaE

FUENTE: Oflcina de Calidad
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D.- MEJORAMIENTO CONTINUO

Los procesos de mejoramiento continuo requieren una metodologia de trabajo que
permita a partir de los resultados obtenidos establecer una linea de continuidad en el
desarrollo de acciones, programas y proyectos de mejora continua a fin de cerrar las
brechas existentes, desarrollar niveles de mayor competitividad y encaminarse a
constituir una organizacién de excelencia. Para ello se cuenta con herramientas,
estrategias y resultado de las diferentes mediciones del cumplimiento de estandares y
normas.

Histema Administrativo del SIS", en el Afo 2014 no se logré implementar
ingL’ln Proyecto de Mejora y para el afio 2015 se fortalecieron las

Competencias al personal de salud en Gestion de Proyectos de Mejora
Continua de la Calidad en Salud, en una capacitaciéon desarrollada en el
Auditérium del HACR; también se elaboraron 3 Proyectos de Mejoraque no se
concluyeron.

El 2016 se formuld un proyecto "limplementacion de la oferta de la atencion
de parto vertical en el Hospital Alfredo callo Rodriguez 2017-2019 ia cual no
fue aprobado.

En el 2017, se elaboré dos proyectos de mejora implementados:

i~ Disminucion del Riesgo de Caidas en pacientes hospitalizados
en la U E.N°409-HACR.

2. Implementar mecanismo de atencion de Reclamos en la U.E.N°409-

HAC.R-S.

. Proyectos en Etapa de Estudio y Fase de implementacion.

El Hospital Alfredo Callo Rodriguez realizo 01 Proyecto de Mejora durante el
afio para la evaluacion respectiva, con la finalidad de contribuir ala
implementacion del sistema de gestion de la calidad en salud y sus
actividades dirigidas a la mejora continua de los procesos a través de la
aplicacion de técnicas y herramientas para la gestién de la calidad, acortar las
.| brechas identificadas en la Autoevaluacién, Estudio de satisfaccion  del
usuario externo, Cultura QOrganizacional, Mecanismos de Informacién,
"/ Auditorias de Calidad de Atencion y seguridad del Paciente.

Se cuenta con un Proyecto de Mejora , donde se implementan cambios favorables
propuestos para la Organizacion teniendo como resuitado disminuir el indice de
grado de insatisfaccion y percepcion del usuario interno, Clima laboral
saludable, aprobados por la IPRESS.
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CUADRO N° 17
PROYECTO DE MEJORA 2019-2020-2021
ESTABLECIMIENTO | PROYECTO PROYECTO
DE SALUD FORMULADO!acciones de IMPLEMENTADO/ACCIONES
mejora DE MEJORA
2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2019 [ 2020 | 2021 | 2022
Hospital 2 1 1 2 1 1 12
Alfrede  Callo
Rodriguez

Fuente: Unidad de Calidad

\. Implementacion sostenible de las metas internacionales de seguridad
del paciente.

. Implementacion sostenible de la segregacion de los residuos sofidos.

. Implementacion sostenibie de fa-Adherencia de Higiene de Manos.

. Se presentd un proyecto de mejora , por el equipo denominado Fortalecimiento
de! Bienestar Integral del trabajador de! Hospiial Alfredo Calio Rodriguez —
Setiembre a diciembre 2021, la finalidad atender las necesidades
socioemocionales emergentes de! global de los servidores de la entidad que
contribuird a generar una cultura organizacional mas humana, solidaria y
consolidada que permita elevar el nivel de rendimiento de los trabajadores ,
mejor desempefio laboral, asimismo mantener la salud fisica y mental estables,
generar conductas positivas mejora las relaciones interpersonales y mejora la
calidad en el servicio.

El AREA DE PAUS cuenta con tripticos para brindar informacion al usuario.
Adquisicion de tarjetas yfo carnets para visitantes, diferenciados por colores de
los diferentes servicios de Hospitalizacion.

Adquisicion de contenedores para cada servicio de Hospitalizaciéon

Disefio de los formatos de la Historia Neonatal basados en la NTS de Gestion

de la Historia Clinica.
9. Adquisicion de formatos para su aplicacion en el servicio de Neonatologia.
10. los formatos de la Historia Neonatal aprobada con R.D. N°263-2022-HACRS
11. aplicacién a través de escaneo de referencias emitidas por emergencia.
12. fotocopia de la referencia sellada incluida sello de recepcion y sello del destino
de la referencia.
. coordinacion con personal de turno para su cumplimiento.
Disefio de formatos para su aplicacién en las referencias.

_se diseio el cartel de identificacion del paciente, considerando Ja valoracion de
los riesgos.

. Cumplimiento de la sefializacion al ingreso Yy salida que indica a las zonas
seguras

Su

e N

E. CULTURA ORGANIZACIONAL.

la medicion dela Cultura Organizacional constituye una herramienta de
gestion que permite detectar que deficiencias encuentran los trabajadores de
salud en su relacién con la organizacion y que aspectos les satisfacen y cuales
les producen insatisfacciony en qué medida afecta su desempefo laboral.
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En el 2017 y 2018 se aplico la encuesta en la UE.409-HACR-S,
siendo los resultados que en la variable Potencial Humano  un 53% de
trabajadores estan insatisfechos con el nivel de liderazgo y eficacia del sistema
social interno de la organizacidon. En Disefio Organizacional un 50% de
frabajadores  estan insatisfechos  con respecto & los estilos de
comunicacion, remuneracién y toma de decisiones que se dan en Ia
institucioén, y en Cultura de Organizacion un 66% de trabajadores estan
insatisfechas por la fata de identificacidn con la institucidn, falta de

T 34 i 1
“ Afio de la unidad, 1

~ Motivacién y problemas interpersonales.

encuestas aplicadas en el afio 2017 fueron a 196 trabajadores y en
B afio 2018 se aplicé 214 encuestas a trabajadores, siendo validadas {75
gncuestas.

En el afio 2019, se aplicd ofro instrumento para ia medicidén que esta
clasificado por secciones. como del area de trabajo relacionado al trabajo en
equipo, soporte laboral, atencion al wusuario, seguridad del
paciente.organizacion, liderazgo. Otra seccion sobre el Hospital que mide el
liderazgo, trabajo en equipo, comunicacién,organizacioén. Sobre seccion de la
forma que es la comunicacién en el Hospital Alfredo Calio Rodriguez.

Seccion sobre el trabajador de Salud relacionado con el trabajo en equipo,
motivacion/recompensa, liderazgo, manejo de emociones.

En el afio 2020, 2021 y 2022 por la emergencia sanitaria , no se realizo la
medicion por secciones.

3. PROBLEMAS O NUDOS CRITICOS/ OPORTUNIDADES DE MEJORA

1. Limitado cumplimiento de la planificacion, fundamentalmente de largo y
Mediano plazo, para la implementacion de la Oficina de Calidad en
nuestra U.E.N°409- Hospital Alfredo Callo Rodriguez.

2. Avance moderado en la organizacion para la implementaciéon de la
Oficina De Calidad en la U.E.N°409-Hospital Alfredo Callo Rodriguez.

3. Reducido desarrollo e implementacion de la gestion de la informacion
para la Calidad de gestidén y Provision de Servicios de Salud en la
U.E.N°409-Hospital Aifredo Callo Rodriguez.

4. Moderada implementacion de la Garantia y Seguridad de la Gestion
y Provision de servicios de Salud en la U.E.N°409-HACRS.

5 Escasa cultura de mejoramiento continuo, para la Gestién vy
Provision de Servicios de Salud en la U.E.N® 409-Hospital Alfredo Callo
Rodriguez.

6. Insuficiente cultura de mejoramiento continuo, parala Gestion y
Provision De servicios de Salud en el ambito Regional.

7. Poco compromiso por parte del personal de salud en los temas referentes a
mejorar la calidad de atencién al usuario

8. Poco involucramiento de tos comités de calidad .

9. Poca participacion de equipos de calidad interdisciplinario en cada servicio
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10. Poco cumplimiento de horas de auditoria programadas para a realizacion de las
auditorias medicas .
11. Sobrecarga de trabajo para la realizacion de actividades de calidad
12. Actitud negativa del personal sobre ias actividades del PAUS e informacién de los
derechos del usuario

4. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL

_ Promover la Mejora Continua de la Calidad de Atencién en los servicios de
"“‘ de la U.E.N°409-Hospital Alfredo Callo Rodriguez.
!.‘._ 40 n;\}

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Impiementar—el_Control_de i|a Gestion Sanitaria, con énfasis en el
Monitoreo, asistencia técnica en los servicios, Rondas de seguridad, en los
diferentes servicios de hospitalizacion ¥ consultorios  externos en la
UE.N°409-Hospital Alfredo Callo Rodriguez

_ Formular los Planes de Intervencion : largo, mediano y corto plazo, para la
1ejora continua del sistema de Gestion de la Calidad en la U.E.N°409-Hospital

ifredo Callo Rodriguez.

3. Proponer e Implementar la mejora de los servicios, las organizaciones
estructurales y funcionales, para ia implementacién del Sistema de Gestion
de la Calidad en la U E.N°409-Hospital Alfredo Callo Rodriguez.

4. Desarrollar e Implementar la Gestion de la informacién, para la toma de
decisiones en la Provisidon de los Servicios de Salud en la U.E.N°409-
Hospital Alfredo Callo Rodriguez.

5 implementar las herramientas, instrumentos Y tecnologias en la
Auditoria de la Calidad de Aftencion, Seguridad del Paciente, Acreditacion de
los Servicios de Salud en [a U.E.N°409-HACR-S.

6. Implementar las herramientas, instrumentos Y tecnologias en &l
®, . . . . P ' v .

> imejoramiento continuo,  a través de la identificacién de oportunidades de
s Imejora, aiternativas de solucion, implementacion, evaluacion e
* /institucionalizacion de 1os programas, planes y acciones €n la gestion Yy
provision de Servicios de Salud en la U.E.N°409-HAC.R-S.
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5. ESTRATEGIAS

o Desarrolio de capacidades, en organizacion, planificacién, ejecucion,
monitoreo y evaluacion, del personal asistencial y administrativa que
conducen a los érganos desconcentrados de la U.E.N°408-Hospital
Alfredo Callo Rodriguez con énfasis en la mejora continua para el Logro
de Resultados.

+ Desarrolio de Politicas publicas, abogacia y alianzas con los actores

publicos, privados y la sociedad civil, para  promover e

implementar la  cultura de mejoramiento continuo, en la gestién

sanitaria y la provision de los servicios de salud .

\ Mejorar los procesos de monitoreo y evaluacién de los

51 Indicadores de Calidad y seguridad, asi como la aplicacion de los

Instrumentos de la Gestién de Calidad en salud y mejora continua

Y/ de atencion en IPRESS segun categoria

* Fortalecer la Garantia de Calidad promoviendo el cumpiimiento
de los estandares de calidad establecidos en el marco de Ia
Acreditacion de laIPRESS del Hospital Alfredo Callo Rodriguez.

s Fortalecer la Gestion del Riesgo en Salud promoviendo una
cultura de Calidad y seguridad a través de la estandarizacion vy
adherencia a practicas Seguras de Atencion.

« Disefiar, implementar, monitorear y evaluar la incorporacion de

estrategias para la Implementacion de una cultura de seguridad y
humanizacion de la atenciéon en salud.

o Contrato permanete de un profesional de Enfermeria y/o asistenta Social para
la Plataforma de atencion al usuario .

« Contrato permanente de un personal medico para la realizacion de las
auditorias medicas.

« Designar responsable de Capacitacién para la Incorporacién en el Plan de
Capacitacion los temas referentes a la Gestion de la Calidad pero de manera
descentralizada por servicios

¢ Las reuniones de los comités deben ser convocados por la Direccion para
asegurar la presencia del personal

s A través de la direccion fomentar la formacién de los equipos de calidad por
cada servicio vy trabajar los temas de calidad con ellos.

» Los procesos de capacitacion deben ser reconocidos mediante un certificado
de asistencia previo cumplimiento de requisitos

« Programacion de actividades de calidad dentro de las horas de trabajo {comité
de auditoria)

» Informar y sensibilizar al personal sobre las actividades del PAUS
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CONCLUSIONES

El Hospital Alfredo Callo Rodriguez a traves de la oficina de Gestion y Calidad
Sanitaria constituye el 6rgano de asesoramiento de la Direccién Ejecutiva encargada
de promover la implementacion de practicas de gestion de la calidad en los organos
desconcentrados, promoviendo una cultura de la calidad, trato humanizado y de
gestion por procesos para la mejora continua de la calidad de atencién que permitiran
fortalecer la gestién de servicios de salud y promover la generacion de capacidades de
los equipos técnicos en la atencion integral de salud y el funcionamiento de los

— servicios de salud con equidad y eficiencia para el logro de un adecuado desempefio

Npstitucional.

JS{ECOMENDACIONES.

Generar compromisos para la implementacion del Sistema de Gestidn de la
Calidad en los diferentes niveles e involucrar a todos los trabajadores en la
implementacién de la cultura de calidad, a través de la identificacion y uso de
procesos, herramientas y técnicas necesarias para la mejora continua de la
calidad y trato humanizado en salud.

Desarrollar mecanismos participativos y multidisciplinarios que logren generar
en el personal un trato humanizado reconociendo que nuestros usuarios son
y seran nuestra prioridad, promoviendo la investigacion operativa que apoye la
toma optima de decisiones en los servicios, y la planificacién de sus actividades
para el mejoramiento continuo.

incorporar al usuario externo e interno en el proceso de mejora continua de la
calidad de los servicios de salud y en la vigilancia de los mismos, a través
de la implementacidh de estrategias que involucren actividades sanitarias
compartidas entre los usuarios externos e internos.

Implementar la cultura de seguridad como herramienta para el cambio de
actitudes, y trato humanizado del personal de salud hacia los usuarios de los
servicios de salud del

ambito de la regién.
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