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Introduccion

En los hospitales publicos, la calidad funciona a la vez como un modelo de gestion y
como un estilo de manejo. Son los procesos, su consistencia, la logistica, la garantia de la
continuidad, la eliminacion de despilfarros, (el tiempo, las actividades que no aportan valor, la
acumulacion de existencias, el esfuerzo de las personas, la movilizacion de las cosas y la
escucha de las personas) asi como la retroalimentacion que aportan a la calidad.

Esto unido a los problemas en la organizacion de estas instituciones, en donde los
puestos y sus perfiles no estan bien definidos, asi como que los que conducen este tipo de
establecimiento de salud pueden identificarse como improvisados ya que estan limitados por la

falta de conocimiento y experiencia en temas relacionados con la “Gestion Clinica”,

Lo que hace necesario el asesoramiento permanente de profesionales preparados en
temas de gestion hospitalaria que identifiquen los nudos criticos y propongan el modelo
adecuado de gestion y que los resultados de este, aseguren la cobertura y calidad en la atencion
de los diferentes servicios que brinda segun la categorizacion que ha sido otorgada al Hospital
Subregional de Andahuaylas; en este contexto la labor del investigador ha sido proactiva y
propositiva en las evaluaciones del funcionamiento institucional y en la identificacién de los

riesgos que fueron vulnerados a través de procedimientos de mejora continua.

Este trabajo de Suficiencia Profesional desarrollado en el Hospital Subregional de

Andahuaylas, comprende cinco capitulos con el siguiente contenido:

Capitulo I — Aspectos Generales de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud: Se
detalla los datos generales de la institucion, actividades principales, resefia histérica,
organigrama, mision y vision, bases legales, descripcion del area del puesto donde el bachiller

realiza la actividad profesional.



Capitulo Il — Aspectos Generales de las Actividades Profesionales, en donde se exponen
los antecedentes, la identificacion de oportunidad o necesidad del &rea en donde nos
desempefiamos, los objetivos, la justificacion y los resultados esperados de cada actividad que

realizaremos.

Capitulo 11l - Marco Tedrico: Se ha descrito las bases teoricas de las metodoldgicas

empleadas en la practica profesional y su aplicacion durante las actividades realizadas.

Capitulo 1V- Descripcion de las Actividades Profesionales: Se describe las actividades

desarrolladas por el bachiller, aspectos técnicos y ejecucion de las actividades profesionales.

Capitulo V — Resultados: En este capitulo se evalta los resultados finales, logros
alcanzados, dificultades, planteamiento y mejoras como aporte del bachiller a la entidad

asignada.



Capitulo I: Aspectos Generales de la Institucién
1.1  Datos Generales de la Institucion
El Hospital de Andahuaylas es una institucion hospitalaria situada en el Distrito de
Andahuaylas, en la provincia del mismo nombre, en la Region Apurimac, en el Per(. La

clasificacion del hospital es de Il — 2 nivel de complejidad.

La atencion al paciente y los procesos administrativos del Hospital Subregional de
Andahuaylas se mejoran continuamente gracias a los esfuerzos de la Oficina de Gestion de la
Calidad, que se resume en una gran iniciativa de todo el hospital en la que se anima a todos los
colaboradores (asistenciales y/o administrativos),a participar activamente.

Estas cuestiones son cada vez mas importantes a medida que se avanza hacia una
sociedad maés globalizada y estructurada. Asi pues, el objetivo de la Oficina de Gestién de la
Calidad es incorporar a los usuarios internos de nuestra institucion al cambio de la cultura de la
calidad y la de seguridad y, en consecuencia, satisfacer a nuestros usuarios externos y a todos
nosotros, como profesionales de la salud. Lo que destaca en esta ruta es que de acuerdo al
Decreto Supremo 013.2006 SA y al documento técnico de politica de calidad del MINSA
(Ministerio de Salud del Peru), nuestros planes de trabajo se estructuran de acuerdo a estas

fuentes normativas.



1.2.  Actividades Principales de la Institucion

El Hospital Subregional de Andahuaylas, es un érgano desconcentrado del Gobierno
Regional de Apurimac, el cual tiene la misién de dar una atencion especializada a los usuarios
de las provincias de Andahuaylas y Chincheros; ademas de ser cabecera dela Red de Referencia
y Contrareferencia del Sistema de Salud, que tiene la tarea de atender a los usuarios de otros
establecimientos de menor complejidad, en la solucién de problemas de salud que solo pueden

ser atendidos en establecimientos de alta complejidad

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas se
constituye como la unidad organica que se encarga de implantar el Sistema de Gestion de la
Calidad en el Hospital para impulsar la mejora continua de la asistencia al paciente y de la
gestion a través de la participacion de todo el personal. La globalizacién y la sociedad
organizada demandan cada vez mas el respeto a los derechos del paciente y el progreso de la
calidad de la atencion a la salud. Por ello, el fin de la Oficina de Gestion de la Calidad es
procurar el involucramiento del usuario interno de nuestra institucion en la transicion hacia una
cultura de la calidad y la seguridad y asi lograr la satisfaccion de nuestros usuarios externos y

la propia como trabajadores de la salud.

Los planes de trabajo estan estructurados de acuerdo a los requisitos sefialados en el
Decreto Supremo 013.2006 SA, que establece el Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, las estrategias precisadas en el Documento Técnico de la Politica
Nacional de Calidad del MINSA, y las funciones detalladas en el Reglamento de Organizacién

y Funciones de nuestro hospital.

1.3 Resefia Histdrica de la Institucion
Al imaginar los inicios del Hospital Subregional de Andahuaylas, nos remontamos a
1937, donde un equipo de médicos dirigido por el Dr. Hugo Pesce Pescetto atendié a los

leprosos de forma precaria, en un predio que era propiedad de una orden religiosa del entonces,



qgue queria construir un templo. La sede del hospital de la provincia fue donada como
consecuencia acuerdos con la iglesia catdlica, con la condicion de que se incorporara al edificio

una capilla de oracion.

El 7 de abril de 1946, bajo la presidencia constitucional del Dr. Luis Bustamante Rivero,
y el ministro de Salud Julio Ernesto Portugal Escobedo, se cre6 el Hospital de Andahuaylas,
como consecuencia de las reuniones sostenidas anteriormente, con el compromiso de un pueblo
unido que aport6 con la mano de obra, doné materiales de construccion y en algunos casos pago

salarios, lo cual contribuy6 a la construccion de los ambientes.

Desde entonces, han pasado por las puertas de este hospital muchos expertos en

medicina.



Organigrama de la Institucion.
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1.5  Estructura Organizacional

Segun el Art. 8 del Reglamento de Organizacion y funciones del Hospital Subregional
de Andahuaylas la estructura esta constituida por:
Organo de direccion
Direccién Ejecutiva
Subdireccioén Ejecutiva
Organo de Control
Oficina de Control Institucional
Organos de asesoramiento
Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion
Unidad de Presupuesto
Unidad de Planes y programas
Unidad de la modernizacion de la gestion
Oficina de Asesoria Juridica
Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental
Oficina de la Gestion de la Calidad
Oficina de Imagen Institucional
Organos de apoyo
Oficina General de Administracion
Unidad de Desarrollo de Recursos Humanos
Unidad de Contabilidad
Unidad de Tesoreria
Unidad de Abastecimiento
Unidad de Servicios Generales y de Mantenimiento

Unidad de Estadistica e Informatica
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Unidad de seguros

Unidad de Referencia y Contra referencia

Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
Unidad de Telesalud

Unidad de Gestion de Riesgos y Desastres

Organos de linea

Departamento de Medicina

Departamento de Cirugia

Departamento de Pediatria

Departamento de Gineco — Obstetricia

Departamento de Enfermeria

Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico
Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica
Departamento de Apoyo por Iméagenes

Departamento de Apoyo al Tratamiento.

Vision y Mision
Vision

“Ser al 2022, un Hospital docente y de referencia que brinda servicios de salud
integral de calidad con profesionales altamente especializados y comprometidos, en una
infraestructura moderna y con equipos de Gltima generacion, debidamente acreditado,

reconocidos por la Poblacion como hospital modelo en la Region de Apurimac”.

Misién
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“Somos un hospital general que brinda servicios de promocidn, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de salud para la poblacion usuaria de la region
Apurimac con eficacia, eficiencia y calidad, con recursos humanos competentes y

con equipos modernos en areas criticas”.

De la Oficina de Gestion de Calidad

Segun el Articulo 26 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital

Subregional de Andahuaylas, la Oficina de Gestion de la Calidad es la unidad organica de

segundo nivel; encargada de dirigir, coordinar y monitorizar a los servicios de salud, promover

la mejora continua de la atencién de calidad al usuario externo e interno en la prestacion de los

servicios de salud. Depende funcional, administrativa y jerarquicamente de la Direccion

Ejecutiva

Base Legal de Oficina de Gestion de Calidad

Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

Ley N° 27815 — Ley del Codigo de Etica de la Funcion Publica.

Decreto Supremo N° 023-2005-SA — Reglamento de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA — Norma Técnica de Auditoria de
la Calidad de Atencidn en Salud.

Resolucién Ministerial N° 041-2005/MINSA — Directiva para el funcionamiento
del equipo de gestion de la calidad en las Direcciones de Salud.

Resolucién Ministerial N° 143-2006/MINSA — Comité Técnico para la
Seguridad del Paciente.

RM. N° 727-2009/MINSA Politica Nacional de Calidad en Salud.



Mision de la oficina de gestion de la calidad

La mision de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Subregional de
Andahuaylas es Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en Salud para promover la
mejora continua y la seguridad de la atencion en salud, fortaleciendo los procesos aplicando
herramientas metodoldgicas, con la participacion activa del personal para el logro de la

satisfaccion del usuario interno y externo.
Vision de la oficina de gestion de calidad

En el 2023, seremos un Hospital lider que garantice la calidad y seguridad de los
servicios de salud brindados, con infraestructura adecuada, alta tecnologia, generando una

cultura de calidad con trato humanizado, que trascendera en el beneficio de la poblacion

1.8  Descripcion del Area donde realiza sus actividades

El buen funcionamiento de un hospital como prestador de servicios de salud con cierta
complejidad que le permita atender diferentes patologias diagnosticadas en establecimientos de
menor nivel de diagnostico y tratamiento, exige el cumplimiento de ciertos pardmetros que se
establecen sobre la base de una gestion eficiente en las areas de recursos humanos, logistica,
finanzas, control de la informacién y en un campo nuevo en donde la calidad asistencial juega
un papel muy importante. Este concepto est4 intimamente ligado a la Calidad de atencion, por

lo que debe ser priorizado en el proceso de gestion clinica.

Siendo la oficina de Gestion de la Calidad un 6rgano integrador de la funcidn asistencial
y estando en los momentos de las préacticas profesionales se ha llegado al consenso con la
Oficina de Recursos Humanos de este centro asistencial, que aportar como practicante del area
de administracién a la Oficina de gestion de la Calidad seria importante en la evaluacion de los

procesos Yy asi asegurar una atencién con calidad de todos los usuarios



1.9  Descripcion del Cargo y de las Responsabilidades del Bachiller en la Institucion

Segun lo acordado con las autoridades hospitalarias el cargo que asumio la investigadora
dentro de la institucion, ha correspondido a la labor de asesor de la Oficina de Gestion de
Calidad, en el escenario que las acciones obligatorias de esta unidad estan relacionadas con
comportamientos de los usuarios internos en donde la seguridad del paciente, la cultura de

seguridad (segmento de la cultura organizacional).

Cargo : Asesor de Oficina de Gestion de la Calidad del
HSRA

Unidad Orgénica : Oficina de Gestion de la Calidad del HSRA

Linea de Dependiente : Oficina de Gestion de Calidad

Numero de Puestos 1

1.10 Funcion general del cargo (Responsabilidades del Bachiller)

e ldentificacién las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas en la gestion de
Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas.

e Apoyar en la formulacion del Diagndéstico de Seguridad del Paciente como proceso
de la Gestién de Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas.

e Asesoramiento en la priorizacion de problemas en los procesos de la gestion de la
Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas.

e Asesoramiento del proceso de Evaluacion de Desempefio — Evaluacion de 360
grados en grupo de trabajadores del Hospital Subregional de Andahuaylas.

e Siendo necesario la comunicacion entre los diferentes 6rganos de asesoramiento y
de linea del Hospital Subregional de Andahuaylas para la consecucion de las
actividades a realizar y autorizadas por la direccion ejecutiva, ha sido necesaria la

circulacion de diferentes documentos de caracter informativo, declarativos y de
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autorizacion de procedimientos, los cuales se ponen a disposicion en el presente

informe. Anexo 1.
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Capitulo I1: Aspectos Generales de las Actividades Profesionales
2.1  Antecedentes y/o Diagnostico Situacional

Toda organizacion, y sobre todo aquella encargada por el estado a asegurar la atencion
sanitaria de aquellos que buscan una solucion a su problema de salud, debe ser consciente de
que debe poner especial atencion a lo que hemos llamado desde principios de siglo, como es la
calidad asistencias y la seguridad del paciente, asegurando también que estos sean atendidos

por manos expertas y que usen la humanizacién como principio de la atencién.

Algo importante es que la Gestion de los Recursos Humanos debe asegurar que los
mecanismos de evaluacion sean oportunos y pertinentes de tal manera que el desempefio sea un
factor importante en la planificacion de los reclutamientos necesarios para cada departamento

y Servicio en donde se presta la atencion sanitaria diferenciada.

En el Hospital Subregional de Andahuaylas en los Gltimos tres afios su misién y vision
ha sido completamente olvidada por los gestores principales, unido a esto por la limitada
capacidad de gestion de los jefes de Departamento y Servicios de la Entidad. Se ha pasado de

la Planificacion estratégica a la improvisacion sistematica.

Esta situacion esbozada lineas atras se ha mostrado con mayores dificultades

principalmente porque la falta de un equipo de trabajo permanente, con profesionales
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competentes que tengan la responsabilidad de planificar, ejecutar y evaluar las acciones que le

han sido encargados por los documentos de gestion.

Esta Situacion justificd la aplicacion de un instrumento que recogia percepcion de los

trabajadores sobre Problemas Priorizados 2022. Tabla 1



Tabla 1.

Priorizacion de problemas de gestion — Hospital Subregional de Andahuaylas

CRITERIOS DE
PRIORIZACION
PROBLEMAS ) PUNTAJE  PRIORIDAD

Escasa implementacion de 3 4 9 9 3
los indicadores hospitalarios
Escasa Implementacion de 3 1 6 5
Informes de Auditoria
Rlesgo_ampllo en Seguridad 2 3 3 8 5
del paciente
Limitada Percepcion de la
Cultura de Seguridad en 4 3 2 9 3
Servicios
Equipos para la atencion sin
Planes de Mantenimiento 3 3 3 9 3
Preventivos y Correctivos
Falta de Informacion a 4 3 3 10 2
usuarios Interno / Externo
Satisfaccion del Usuario
Externo por debajo de lo 3 4 3 10 2
esperado
Guias de Practica Clinica 5 4 4 10 2
limitadas y sin actualizacion
Poco  Compromiso  de
funcionarios y trabajadores 3 3 5 11 1
hacia la mejora continua
Promocion de la salud
(terciaria) limitada por falta 4 2 3 9 3
de experiencia y experticia
Acreditacion del hospital en
proceso frustro (por falta de 3 4 5 9 3

compromiso de jefes de
departamento y servicios)

Nota: Percepcion de Trabajadores de Hospital Subregional de Andahuaylas

13
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En Resumen, se observa que los problemas priorizados por los trabajadores del Hospital
Subregional de Andahuaylas, ha sido “Compromiso de trabajadores y funcionarios limitado”;
“Escasa elaboracion de las Guias de Practica Clinica Hospitalaria”; “Falta de Satisfaccion del
usuario Interno/Externo” y la “Falta de Informacion sobre oferta de servicios a usuarios

internos/externos”
2.2 Identificacién de la Necesidad en el Area de Actividad Profesional.

La Direccion Ejecutiva del Hospital Subregional de Andahuaylas en las funciones que
corresponden a la Oficina de Gestion de Calidad ha visto por conveniente aceptar la solicitud
de pasantia teniendo en cuenta dos elementos; el primero en cuanto la practicante conoce los
objetivos y metas propuestas por esta direccion ejecutiva, al haber tenido como responsabilidad
en afios anterior la jefatura de la Oficina de Gestion de calidad; y en segundo lugar ya que ha
adquirido durante la formacion universitaria herramientas de la administracion, lo que permitid
accionar con eficiencia en el proceso de asesoramiento propuesto en el tema de Calidad

asistencial.
2.3 Objetivos de la Actividad Profesional

El objetivo del informe de trabajo por suficiencia profesional es describir las actividades
realizadas por el bachiller, como asesor temporario en la Oficina de Gestién de Calidad del
Hospital Subregional de Andahuaylas lo que permite adquirir conocimientos y experiencia en

el asesoramiento de los procesos y procedimientos de esta Unidad administrativa.

El objetivo de la actividad profesional del bachiller fue cumplir con las actividades
asignadas por el jefe inmediato de la entidad; segun lo requerido por cada obra en la que se

labord, como asesor en la gestion de Calidad.
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Estos Objetivos estuvieron relacionados con procesos que permitan asegurar que el
usuario final y la poblacion percibieran que estaban recibiendo una atencion de calidad

fundamentada en los valores éticos que deben remedarse en la gestion publica
2.4 Justificacion de la Actividad Profesional

La Oficina de Gestion de Calidad es un o6rgano de asesoramiento de la Direccion
Ejecutiva del Hospital Subregional de Andahuaylas, la cual persigue el mejoramiento continuo
de los procesos asistenciales, relacionadas con la seguridad del paciente, la cultura de seguridad,
y el mejoramiento continuo que se evidencia a través de una estrategia permanente, las “rondas

de seguridad”.
2.5 Resultados Esperados

Durante el proceso de Anélisis de la situacion respecto a la calidad asistencial se ha
identificado en forma general diferentes debilidades, tanto en la organizacién como en la
aplicacion de las estrategias. Se ha esperado que al final del periodo de practica profesional se

haya logrado:

e Implementar el anélisis PEST, que identifica los factores del entorno general que
afectaria a la entidad; y como paso previo al Anales FODA aporta en los entornos
“Politico”, “Econdémico”, “Social” y “tecnoldgico”

e Desarrollar con los actores involucrados en la oficina de Gestién de Calidad del Hospital
Subregional de Andahuaylas, el Analisis FODA, como sustrato del Plan Téctico Inicial
en el érgano explorado.

e Desarrollar diagnoéstico sobre Nivel de la Cultura de Seguridad y Seguridad de Paciente
en el Hospital Subregional de Andahuaylas, como base para planes de mejora y “rondas

de seguridad”
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o ldentificar factores relacionados con el desempefio en la practica profesional de los
trabajadores asistenciales, a traves de disefio de protocolo de Evaluacion 360 grados en

servicio especializado.
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Capitulo I11: Marco Tedrico
3.1  Bases Teoricas de las Metodologias o Actividades Realizadas
3.1.1 Lacalidad

Para crear, gestionar, instalar y aplicar un sistema de gestion de la calidad sanitaria se
necesita un amplio marco tedrico que permita entender y aplicar de forma homogénea las ideas

de calidad que se suelen utilizar en el ambito de la salud.

Se pueden utilizar diferentes terminologias, categorias y modelos para categorizar la
calidad, dependiendo de la especialidad. No existe un acuerdo universal sobre coémo definir la
calidad de la atencion (Blumenthal, 1996), pero la definicion de servicios sanitarios de la
Organizacion Internacional de Normalizacién (OIM) es una de las mas aceptadas. La OIM
define los servicios sanitarios como el grado en que los servicios de salud para individuos y
poblaciones incrementan la probabilidad de obtener resultados aceptables que son comparables
con los conocimientos de los profesionales de la salud. De la misma manera, al discutir sobre
“Calidad Asistencial” se ha llegado a gran consenso al considerar que esta es la suma de varios

atributos, entre los cuales estan:

1. Asistencia sanitaria.

2. Garantizar la satisfaccion de las necesidades de los pacientes en materia de asistencia

sanitaria. De la mano a los avances cientificos y tecnoldgicos, més recientes, en el tema




18

para ofrecer la maxima calidad de atencidn sanitaria de la que somos capaces garantizar

que el paciente este satisfecho con el tratamiento que recibe.

La calidad es un término que se ha utilizado en una amplia variedad de contextos en
todo el mundo, desde el &mbito general al mas restringido de la atencion sanitaria. En este

sentido, una de las posiciones méas reconocidas es la de Avedis Donabedian, que dice

"El grado de calidad de los tratamientos médicos se mide por la manera en que se ponen
en préctica los ultimos descubrimientos de la medicina, que aportan beneficios para la salud sin
aumentar también los riesgos. Por lo tanto, ¢hasta qué punto pueden los pacientes prever la
mejor relacién posible entre los beneficios y los peligros de recibir este tratamiento? A esto nos
referimos cuando se habla de la "calidad" de la atencidn. La calidad de la atencion se mide por
lo bien que se piensa en equilibrar los posibles peligros con las posibles satisfacciones para el

paciente”.

Es importante subrayar que se debe considerar que todas las partes implicadas en una
referencia médica han dado tratamiento. Esto significa que la palabra "médico™ engloba algo
mas que el trabajo realizado por los médicos; asimismo la palabra "usuario™ se utiliza para
incluir no sélo al paciente, sino también a sus acompafiantes y a los propios profesionales

sanitarios.

Hay una gran cantidad de factores complementarios que deben tenerse en cuenta a la
hora de establecer lo que supone una atencion médica de calidad. en lo que respecta a la calidad

de la atencidn sanitaria:

Lograr un alto nivel de vida es un objetivo legitimo para la poblacion en general y una
responsabilidad de todos los actores sociales, incluyendo los gobiernos. Uno de los efectos del

derecho a la atencion sanitaria es la mejor calidad de los servicios.
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e Cuando se trata de la atencion sanitaria, la calidad no implica lujo o dificultad, sino mas
bien uniformidad en los tres niveles de atencion.

e La calidad no es un fin, sino una condicion siempre escurridiza, ya que es una
construccion social, cultural e histérica que prueba los limites de la imaginacion y el
intelecto humano.

e Teniendo en cuenta que el usuario (sus necesidades y expectativas) es el que juzga en
ultima instancia la calidad, se deduce que la comprension de la diversidad racial y
cultural del pais es crucial. Por lo tanto, es fundamental un enfoque de didlogo
intercultural, tanto en la determinacion de los objetivos de calidad como en las
actividades de mejora reales, en lugar de un intento de homogenizacion.

e Sin embargo, la calidad puede valorarse mediante enfoques tanto cualitativos como

cuantitativos, y depende de una gran variedad de pardmetros objetivos y subjetivos.

La oferta de una atencion sanitaria de alta calidad no es responsabilidad de unos

pocos privilegiados, sino de todos los asociados de una determinada organizacion.
3.1.2 Dimensiones de la calidad.

A pesar de su caracter general, el concepto de Avedis Donabedian para el anélisis de la
calidad de la atencidn sanitaria, puede seguir siendo el mas aceptado de los varios que se han
planteado. A pesar de su amplitud, el triple enfoque propuesto por Avedis Donabedian (las
caracteristicas de la atencion técnica, los vinculos interactivos entre el proveedor y el
consumidor, y el contexto o entorno de la atencion) sigue siendo el méas reconocido entre los
cuidadores, los pacientes y los entornos en los que interactdan para ofrecer tratamiento. Estas

dimensiones se expresan de la siguiente manera:

Dimension técnica — Cientifica: referida a los aspectos cientifico — técnico de la

atencion.
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Dimension Humana: que se refiere al aspecto interpersonal de la atencion.

Dimensidn del Entorno: que comprende las facilidades que la institucion dispone para
la mejor prestacion de los servicios y que generan un valor agregado a la misma al usuario con

costos razonables y que sean sostenibles.
3.1.3 Seguridad del paciente

La seguridad del paciente es un aspecto critico de la calidad en este escenario. En los
afios siguientes, todos los esfuerzos de desarrollo y modernizacion se han dirigido a mejorar la

calidad de la atencion médica prestada.

Se han producido avances en la seguridad del paciente en varios paises, como el Reino
Unido, Suiza, Canada, Australia y Espafia. En 2002, la Asamblea General de la Organizacion
Mundial de la Salud aprobd una resolucién en la que instaba a sus paises miembros a centrarse
en la seguridad del paciente. En octubre de 2004, se cre6 la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente con el lema "primero no hacer dafio", es decir, la méxima hipocréatica (Primum non

nocere), con el fin de disminuir el riesgo de accidentes y errores del sistema sanitario.

Los enfoques por los que la Seguridad de Pacientes ha venido a enriquecer la préctica

médica son multiples. En primer lugar, el conocimiento de la epidemiologia del error

asistencial, su deteccion y andlisis (con todas sus técnicas como los Andlisis de Causas Raiz),

y las buenas practicas derivadas de su estudio que diversas agencias internacionales se han

encargado de difundir (AHRQ, JCAHO). Por otro lado, la divulgacion de herramientas de

Gestidn del Riesgo (AMFE, diagramas de Ishikawa, técnica DAFO) ha ido favoreciendo una

cultura que se ha incorporado a nuestros centros asistenciales a través de servicios de calidad o

de lideres bien formados en gestion (Borges, 2020).

En este numero de Anales de Pediatria se presentan dos ejemplos de estas herramientas

de gestién de calidad y seguridad de pacientes.
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El primero plantea el papel de los checklist o listas de verificacion (Andrés Concha-
Torre, Yolanda Diaz Alonso, Sara Alvarez Blanco, Ana Vivanco Allende, Juan Mayordomo-
Colunga, Béarbara Fernandez Barrio., 2020). Esta herramienta comenz6 a utilizarse ante la
debilidad de la memoria humana y la fragilidad de nuestro rendimiento ante tareas complejas.
Los dos primeros ejemplos reconocidos son las listas de verificacion empleadas en los vuelos
de la NASA en sus misiones Apolo, y como solucidn al desastre que supuso la primera prueba
de vuelo del bombardero B-17, la denominada Fortaleza Volante. A partir de ahi, se ha hecho
universal el uso de las listas de verificacion en las industrias de alto riesgo y alta fiabilidad. Y
afortunadamente esa herramienta se ha trasladado a la actividad sanitaria hace relativamente
poco, con la introduccién del checklist de canalizacion de catéteres venosos en 2004 (uno de
los elementos del exitoso Bacteriemia Zero) y del checklist quirargico de la OMS en 2009.3
Pero tal y como remarcan los autores de este articulo de Anales, a veces la cumplimentacion de
los checklist se transforma en un acto reflejo que no se aprovecha para potenciar las barreras de
seguridad del sistema (re-comprobacion de aspectos criticos, potenciacion de la comunicacion
en el equipo asistencial...) y, al contrario, pasa a ser un ritual que deja no pocas veces una falsa

sensacion de seguridad.

El segundo articulo trata los sistemas de prescripcion electrénica asistida, (Carla
Fernandez Oliveira, Cristina Martinez Roca, Alejandro Avila Alvarez, Vanesa Balboa Barreiro,
Victor Giménez Arufe, Pedro Yafiez Gomez, Maria Carmen Hermida Bouzas, Isabel Martin
Herranz., 2020) otra herramienta ya clasica que nos ayuda a evitar el principal grupo genérico
de errores asistenciales, los relacionados con el uso de medicamentos. Los autores evidenciaron
una disminucion de un 40% en la frecuencia de errores, sobre todo en las fases de dosificacion
y transcripcion, aungue se trata de una herramienta que requiere esfuerzo para su uso eficiente,
e inversion economica previa. Ademas, no excluye totalmente la posibilidad de errores en fase

de prescripcién, dispensacion y administracion (B.U. Mueller, D.R. Neuspiel, E.R.S.
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Fisher.B.U. Mueller, D.R. Neuspiel, E.R.S. Fisher.B.U. Mueller, D.R. Neuspiel, E.R.S. Fisher.,

2019)

Cuando un fallo ocurre, la honestidad se espera como un ideal ético y deontoldgico de
la profesion médica. Sin embargo, el modo de abordar el error desde la medicina, con
frecuencia, consiste en el ocultamiento, en el desinterés, en la falta de informacion a pacientes
Yy, a Veces, en el castigo del presunto responsable (Giraldo P, Corbella J, Rodrigo C, Comas M,

Sala M, Castells X., 2016)

Las investigaciones del equipo de Aranaz sobre seguridad sanitaria en Espafia y
América Latina son de las méas relevantes de la regién. Presentaron sus conclusiones en la
investigacion Eneas (Aranaz J, Aibar C, Vitaller J, Requena J, Terol E, Kelley E et al, 2009),
que examind los eventos adversos en los hospitales espafioles el afio 2005. Se descubrié que el
9,3% de los pacientes fueron diagnosticados con EA, siendo la tasa de eventos evitables el
42,6% y los relacionados con la mortalidad el 3,5% del total. Tras realizar un estudio similar
en Espafia en 2007, los mismos investigadores realizan ahora otro estudio sobre la seguridad
del paciente en atencion primaria (APEAS) (Aranaz J, Aibar C, Limon R, Mira J, Vitaller J,

AgraY etal., 2011).

Se encontré EA en el 11,18 por ciento de la poblacion. "En el estudio hubo un 54,7 por
ciento de casos leves, un 38,0 por ciento de moderados y un 7,3 por ciento de graves. Mientras
que el 65,3 por ciento de los acontecimientos adversos (EA) leves eran evitables, el 75,3 por
ciento de los EA moderados también lo eran. Y, por ultimo, el 75,3 por ciento de los
acontecimientos adversos graves también lo eran. EI 80 por ciento de los EA fueron evitables

en el 75,3 por ciento de los casos.
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3.1.4 Cultura de seguridad

En todas las organizaciones, los actores comparten formas de hacer y formas de pensar
que tienen consecuencias en la seguridad: a esto se le Ilama cultura de seguridad. En muchas
empresas 0 sitios industriales, promover esta cultura de seguridad es un gran desafio en

términos de prevencion y control de riesgos

Atribuir los comportamientos de seguridad observados Unicamente a los individuos
encuentra rapidamente sus limites en términos de prevencion. Es hora de cambiar nuestra
perspectiva y comprender qué caracteristicas de la organizacion tienen una influencia positiva
0 negativa en la relacion de los empleados con la seguridad, como la claridad de los
procedimientos, el didlogo con la direccion, el reporte y procesamiento de alertas, etc., es el

enfoque de cultura de seguridad.
Pilares de la Cultura de Seguridad

1. Seguridad Técnica: en primer lugar, estan las acciones técnicas: integridad de las
instalaciones, redundancias, detectores de deficiencias, automatismos de proteccion:

2. Sistema de Gestion de la Seguridad: el desarrollo de sistemas de gestion de la seguridad
(SMS): formalizacion del conjunto de los procesos, procedimientos y normas
implantados para mejorar la seguridad.

3. Factores Humanos y Organizacionales: el reconocimiento de la importancia de los
factores humanos y organizativos (FHO), es decir, la identificacion y toma en

consideracion de los factores que condicionan una actividad humana eficiente y segura.

Hay cuatro componentes de los factores humanos y organizativos que contribuyen

a la seguridad:

1. los individuos: competencias, formacion, estado de salud.
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2. lasituacion de trabajo: disefiada 0 no en funcidn de las caracteristicas humanas y de las
tareas que hay que realizar,

3. los colectivos de trabajo: calidad de los colectivos y de los debates, transmision,
vigilancia compartida.

4. la organizacion y la gestion: en especial la funcion de los directivos, la implicacion de
los empleados en la elaboracién de las reglas, el tratamiento participativo de las

situaciones problematicas
Atributos de la Cultura de Seguridad

Algunas culturas corporativas estdn mas abiertas que otras a la incorporacion de
medidas de seguridad en sus planes. Disponemos de una idea clara de sus cualidades, lo cual es
un paso positivo para dirigir nuestros esfuerzos hacia las areas adecuadas. Numerosas
investigaciones han revelado cuales son las caracteristicas deseables de una cultura organizativa

favorable a la seguridad industrial, que pueden agruparse en siete grandes atributos.

1. Conciencia compartida de los riesgos mas importantes, el cual esta ligado a la estrategia
global de la entidad. Tiene por finalidad prevenir accidentes mayores, asi como
accidentes graves y mortales, es una prioridad en materia de seguridad, compartida por
todos los actores de la organizacion.

2. Culturainterrogativa o inquisitiva, fomenta el compartir la conviccion de que los riesgos
nunca pueden ser totalmente controlados.

3. Laorganizacion se ocupa de ejercer una vigilancia colectiva constante. Aunque no haya
habido accidentes graves durante muchos afios contintia dudando, se interroga sobre la
realidad del terreno, alienta los sefialamientos y las alertas, busca las causas profundas
de los acontecimientos graves. Esto estan ligados a los procesos que se aplican en la

entidad.
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4. Cultura integrada lo que representa que la movilizacion de todos es lo mas importante.
Nadie es el Unico poseedor de las claves de la seguridad. Es necesario implicar al
conjunto de los actores de la organizacion, sin olvidar las instancias representativas del
personal y los proveedores externos.

5. Equilibrio apropiado entre lo regulado y lo gestionado lo que significa que se debe
encontrar un equilibrio entre la seguridad regulada (en referencia a las reglas y
procedimientos) y la seguridad gestionada (iniciativa del personal en el terreno) en
funcién del contexto y de la actividad de la organizacion.

6. Accion permanente a los tres pilares, exige accién coherente sobre la fiabilidad técnica,
los sistemas de gerenciamiento y los factores humanos y organizacionales lo que seria
indispensable para progresar en materia de seguridad. No hay que desatender ninguno
de los 3 pilares.

7. Liderazgo de la direccién en implicacién de los trabajadores, que se transforma en un
desafio para la organizacion en donde representa ir hacia una cultura de seguridad
integrada, que favorece la implicacion de los funcionarios y los operadores sobre las

cuestiones de seguridad.

Cultura de Transparencia, lo que implica generar confianza dentro de la organizacion
para liberar la palabra, asegurar una politica de cultura justa, coherencia entre los discursos y

una comunicacion leal a nivel externo e interno lo que las clave de esto.
3.1.5 Evaluacién de Desempefio.

La evaluacion del desempefio (EDP) tiene por objeto reemplazar los juicios ocasionales
generados a partir de una amplia variedad de parametros, proporcionando un proceso
permanente, metddico, organizado y en cadena para emitir una opinion sobre los colaboradores

y su trabajo habitual. La evaluacion tiene un caracter tanto retrospectivo como obligatorio,



26

siendo el objetivo fundamental que se persigue es una mayor conexién entre los objetivos de la

organizacion y los del personal.

La evaluacién del desempefio de los empleados se define como "una valoracion
sistematica del rendimiento de cada individuo en el puesto o de su capacidad de desarrollo en
el futuro”, tal y como afirma Chiavenato. El propésito de cualquier evaluacion es alentar o
valorar la capacidad, la calidad y los valores de la persona evaluada. Es una concepcion que
evoluciona, ya que las evaluaciones oficiales e informales de los colaboradores se realizan
sistematicamente en todas las organizaciones. Ademas, la evaluacion del desempefio es una
herramienta fundamental para medir el éxito de cualquier actuacion administrativa (Chiavenato,

2001).

La evaluacion del desempefio de un colaborador se utiliza para comprobar lo bien que
ha cumplido con los objetivos y las actividades relacionadas con su trabajo, y no sélo para
recompensarles pecuniariamente por ello, sino también para gestionar un departamento de
RRHH equitativo y eficiente, para gestionar el staff de una forma Idgica (Urquijo, J., & Bonilla,

J., 2008)
Métodos de Evaluacion

En la actualidad existen varias formas de evaluar el rendimiento de un colaborador en
el lugar de trabajo gracias al uso difundido de la evaluacién del rendimiento (Bohlander y Snell
, 2005). Alles sostiene que la mayoria de estos métodos se efectlian en un esfuerzo por atenuar
los efectos negativos de otros métodos: Los métodos para evaluar el desempefio de los
empleados pueden clasificarse de acuerdo con las caracteristicas que utilizan para hacerlo.

Rasgos, acciones o resultados sustentados en evidencias.

Los enfoques mas comunes se basan en los rasgos, a pesar de su falta de objetividad.

Para evaluar la informacion orientada a la accion de los trabajadores, los enfoques basados en
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el comportamiento son los mejores para el desarrollo de las personas, ya que proporcionan a
los empleados més informacion orientada a la accion; el enfoque basado en los resultados es
ampliamente adoptado debido a su énfasis en las contribuciones cuantificables de los

trabajadores a la empresa.
Modelo de evaluacion por caracteristicas

Esta técnica, segin Bohlander, Sherman y Snell citados anteriormente, se basa en medir
el nivel de adhesion de un colaborador a un grupo de valores de la empresa, como la fiabilidad,
la innovacién, la iniciativa y el liderazgo. La aceptacion se debe a su facilidad de
administracion; sin embargo, si la "lista" de caracteristicas no se elabora en relacion con el
puesto de trabajo, el producto va a estar muy lejos de la verdad y puede ser una evaluacion

subjetiva.
Modelo de evaluacion por comportamiento

Uno de los posibles inconvenientes de una evaluacion del desempefio sobre la base de
los rasgos es que pueden ser ambiguos y subjetivos. Uno de los problemas de recurrir a los
rasgos para medir el progreso es que esas evaluaciones podrian ser dificiles de concretar. Por
el contrario, los enfoques centrados en el comportamiento se enfocan en definir los
comportamientos aceptables e inaceptables en el lugar de trabajo. Su principal valor estriba en

los datos que se ofrecen para mejorar los recursos humanos.

Evaluacion de desempefio por competencias.

Como sistema de control, la evaluacion del desempefio basada en la competencia sirve
para demostrar la presencia de un comportamiento adecuado y se basa en la observacién de
comportamientos concretos mas que en los criterios generales de evaluacion en general; es

mucho mas objetiva que las evaluaciones clasicas. El papel del evaluador ha cambiado y ha
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pasado de calificar el desempefio a limitarse a detectar casos de practicas deseables o

indeseables (Mino A., y Flores M., 2009).
Modelo de evaluacion por resultados.

La utilidad més destacada de las técnicas orientadas a los resultados es su objetividad
en comparacion con otras formas de evaluar el desempefio de los colaboradores. La principal
ventaja es que son menos proclives a los prejuicios que otros enfoques, ya que se centran
unicamente en el seguimiento de los resultados y no en los factores cualitativos (Bohlander y
Snell , 2005).

Retroalimentacion 360 grados

Un método de evaluacion de desempefio comun es la retroalimentacion de 360 grados.
En este escenario, quien conduce la evaluacion, como el supervisor de recursos humanos,
entrevista al supervisor de un empleado, compafieros y cualquier reporte directo. Esta técnica
permite que el evaluador obtenga un perfil completo del empleado. Ademas de valorar el
desempefio en el trabajo del empleado y establecer las habilidades técnicas, recibe una

retroalimentacion profunda sobre el comportamiento del trabajador.

En los procesos tradicionales inicamente el superior inmediato realiza la evaluacion de
cada uno de sus subordinados, que tenia resultados influidos por lo subjetivo. Para obtener una
vision mas global y objetiva se ha implantado en las organizaciones lo que se denomina
evaluacion de 360°. Desde el enfoque de las competencias, este método consiste en
completar un cuestionario confidencial por parte de todas las personas relacionadas con el

evaluado, internas o externas.

La evaluacion de 360 grados, también conocida como evaluacion integral, es una

herramienta cada dia mas utilizada por las organizaciones modernas. Los principales usos que
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se da a la evaluacion de 360 grados son las siguientes: medir el desempefio del personal medir

las competencias (conductas) y disefiar programas de mejora con el personal.

Dimensiones de la Evaluacion de 360°

Segun Cornejo, A., et al en la tesis “Modelo de evaluacion 360 grados, para fortalecer
el desempefio laboral del personal de la Corporacién Salvadorefia de Turismo (CORSATUR)

ubicada en el Municipio de San Salvador”

a. Conocimiento del Trabajo: La definicion de conocimiento ha sido trabajada por
diferentes autores desde diferentes disciplinas, por ejemplo, para Diaz, el conocimiento

significa entonces apropiarnos de las propiedades y relaciones de las cosas.

b. Calidad del trabajo: Reeves y Bednar, revisaron el concepto de calidad concluyendo que
no existe una definicion universal y global de la misma, sino basicamente cuatro tipos
de definicion: calidad como excelencia, calidad como valor, calidad como ajuste a las
especificaciones y calidad como respuesta a las expectativas de los usuarios (Reeves ,

C.A. y Bednar, D.A., 1994).

c. Relaciones con las personas: Chiavenato menciona que las personas pasan la mayor
parte de su tiempo trabajando en las organizaciones, las cuales determinan que los
individuos dependan cada vez mas de las actividades en grupo, de igual manera dice
Chiavenato que las organizaciones, personas, grupos, son clases de sistemas abiertos
gue interactlan permanentemente con sus respectivos ambientes (CHIAVENATO,

1988).

d. Estabilidad emotiva: Se menciona que la intensidad o amplitud de nuestras reacciones
emocionales ante los problemas, es un factor que refleja nuestro nivel de aprecio

personal. Si una persona se derrumba ante las criticas, o siente que pierde su seguridad
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ante las frustraciones, los errores o las fallas, se puede tratar de una persona con
problemas de autoestima; por el contrario, si la persona no sabe cdmo manejar la
situacion adversa y empieza a sentirse mal, ansioso, somatizando a causa de los
problemas y pierde la confianza en si mismo, seguramente no se trata de alguien con

una autoestima fuerte o real.

Capacidad de Sintesis: Algunos autores mencionan que el andlisis consiste en la
separacion de las partes de esas realidades hasta llegar a conocer sus elementos
fundamentales y las relaciones que existen entre ellos. La sintesis, por otro lado, se
refiere a la composicion de un todo por reunidon de sus partes o elementos. Esta
construccion se puede realizar uniendo las partes, fusionandolas u organizandolas de

diversas maneras.

Capacidad Analitica: Chiavenato ademas dice que esta apreciacién se suma a las
definiciones clasicas del proceso administrativo, para las cuales el profesional que
utiliza la administracién como medio de vida, debe reunir una mezcla balanceada entre
habilidades técnicas, humanas y conceptuales. Asi, las habilidades conceptuales
tradicionalmente se han ubicado en la alta direccion y se concentran en la capacidad

para comprender la complejidad total de la organizacion.
3.1.6 Analisis PESTEL

Segun Mercado (Mercado, 2014)), un estudio PESTEL es una técnica utilizada por los

profesionales del marketing para evaluar y seguir la influencia de los elementos del

macroentorno. Los resultados se utilizaran para crear una matriz de Evaluacién de Fortalezas y

Debilidades, asi como un andlisis DAFO de Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y

Amenazas (FODA). Segun Kotler son seis factores que se integran en el andlisis (Kotler, 2013).

Factores Politicos
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Permiten evaluar los posibles efectos de la regulacion gubernamental en las operaciones
y los resultados de la entidad. EI gobierno hace esto a través de la aplicacion de diversas leyes

y regulaciones.

En general, pueden incluir factores como las ayudas publicas, los convenios comerciales
y las politicas fiscales y monetarias leyes y tratados realizados a escala mundial. En otras
palabras, esto incluye las leyes y reglamentos promulgados a nivel nacional, regional y local

que tienen un efecto en una entidad. en el &mbito del pais, la region o el mundo.
Factores Econdmicos

Dado que tanto las condiciones econdmicas nacionales como las mundiales pueden
afectar al éxito o al fracaso de una organizacion, los planificadores han de tener en cuenta todos
los factores que puedan afectar a sus beneficios. En primer lugar, el crecimiento del PIB, la tasa
de desempleo, el nivel de precios y la balanza comercial son los factores econdmicos mas

importantes. Ademas del valor de mercado de las divisas y el grado general de inflacién.
Factores Sociales

La religion, las creencias, la cultura, los habitos, las aficiones y las preferencias son
ejemplos de estos puntos pasiones y gustos. Todos estos aspectos pueden tener un impacto
positivo o negativo en los resultados deseados por una organizacion. Dado que la sociedad va

evolucionando y generando nuevas tendencias.
Factores Tecnologicos

Dado el rapido ritmo de cambio de los mercados modernos, son mas importantes que
antes para cualquier empresa establecida; mejora que se observa ahora en los mercados
empresariales. Las entidades que son capaces de adaptarse a los cambios tecnoldgicos suelen
obtener importantes beneficios. Por otro lado, suponen una seria advertencia para las empresas

obsoletas que no actualicen sus sistemas e infraestructura
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Factores Ecoldgicos y Ambientales

Las caracteristicas ecoldgicas estan ligadas a todos los deméas elementos que pueden
relacionarse con el medio ambiente, ya sea directa o indirectamente, relacionados con la
naturaleza de alguna manera, ya sea directa o indirectamente. La organizacién es sensible a los
cambios en la legislacion medioambiental y a la actitud del ciudadano sobre la proteccién del

mundo natural.
Factores Legales

Algunas de las normas méas importantes son las relativas a la propiedad intelectual, la

seguridad social, el salario minimo y la autorizacion de licencias.

Para Kotler, la técnica PESTEL es facil de aplicar y ofrece informacién invalorable para
cualquier organizacion, importante porque permite identificar los factores que intervienen del
entorno externo y que en algunos casos pueden ser identificadas como amenazas para la
organizacion y tambien las oportunidades que benefician a la organizaciéon. EI Andlisis

PESTEL de la organizacion analizada la mostramos en la Tabla 2.

Tabla 2.

Analisis PESTEL — Hospital Subregional de Andahuaylas

FACTORES OPORTUNIDADES AMENAZAS

EXTERNOS

POLITICOS Normas de La aplicacion a Nivel
Implementacion de Regional y Local es muy

Gestion de la Calidad en limitada
Salud propuestas a Nivel

Nacional

Estandares de  Guias La logistica de Ila

Practicas de Implementacion de las

Procedimientos Médicos y guisas estandarizadas es

Quirurgicos propuestos insuficiente
ECONOMICOS Presupuesto anual para

Programas de seguridad del
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SOCIALES Participacion

asociaciones de pacientes
en programas de seguridad,
segun la disponibilidad

TECNOLOGICO

paciente 'y Cultura de
seguridad financiado para
grandes hospitales
centralizados|
de Las autoridades sanitarias
desconocen al Programa de
seguridad como rutina
administrativa
No se ha implementado
aplicativos para el
seguimiento de fallas de
seguridad y vigilancia de

reacciones adversa en
hospitales
Cirugia segura sin

evaluacion permanentes en
departamentos asignados a

la funcion
Nota: Anélisis Organizacional
3.1.7 Analisis FODA
Tabla 3.
Analisis FODA - Hospital Subregional de Andahuaylas
FORTALEZAS DEBILIDADES

Oficina de Epidemiologia con competencias
en Seguridad del Paciente.

Experiencia en Cultura de Seguridad y
Seguridad del Paciente.

Equipos e insumos suficientes para la
atencion del usuario.

Atencion empatica.

Presupuesto asignado a la oficina de Gestion
de la Calidad.

OPORTUNIDADES

Obligacion de aplicar normas en seguridad
del paciente.

Comision  de funciona
adecuadamente-

No se aplicado sistema de dispensacion en
Dosis Unitaria.

Comision de Farmacovigilancia desactivada.
Profesionales no estan preparados para
asumir responsabilidad en seguridad del
paciente.

Poca Automatizacion y tecnologia de la
informacion.

No hay Historia Clinica Electronica.
Ambientes inadecuados para la atencion al
paciente.

Limitada actividad docente e investigacion
cientifica y/o operativa

Seguridad no

AMENAZAS

Carencia de mecanismos de accién y
respuesta que permita la estandarizacion del
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Posibilidad de estandarizar los procesos y actuar de los peritos acreditados a nivel

procedimientos de Calidad Asistencial Regional.

Poblacion joven y en franco crecimiento Desconocimiento por parte de otras
instituciones y de la ciudadania en general de
la cobertura y servicios que presta la oficina
de gestion de la calidad.

Poca capacitacion de parte del Ministerio de
Salud en Seguridad del paciente en los
altimos afos.

Fuente: Analisis Organizacional
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Capitulo 1V: Descripcion de las Actividades Profesionales

4.1  Descripcion de las Actividades profesionales
4.1.1 Enfoque de las actividades profesionales

La actividad realizada dentro del Hospital Subregional de Andahuaylas estaba en el
ambito de las funciones asignadas a la Oficina de Gestion de Calidad. Los registros de gestion
(informes, guias, formularios, etc.) generados como consecuencia de estas acciones se

procuraron incluir como parte de la evidencia fisica incluida y que da fe de su veracidad.

Uno de los aspectos fundamentales sobre el cual se ha identificado como uno de los
problemas principales y sobre el cual se ha hecho la intervencion profesional, es la conducta
del profesional de la salud con relacion a la seguridad del paciente y el desempefio de estos,
donde la Gestion del Talento Humano (GTH) viene a ser la parte neurélgica de la empresa, pero

es la que con menos éxito se ha estado llevando.

Se identifica que, el plantel técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital
Subregional de Andahuaylas carece de los profesionales competentes que permitan cumplir con
las funciones de esta dependencia. En el proceso de reclutamiento ha prevalecido la
improvisacion antes que una seleccion adecuada de los profesionales, habiendo mal entendido
que solo aquellas actividades en donde se evaltan los componentes son los que permiten llegar
a los logros, lo que no logra el analisis de la informacion existente y por ende verificar los

indicadores.
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4.1.2 Alcance de las actividades profesionales

El alcance de la actividad profesional ha sido descriptivo y analitico. Lo primero debido
a que en el proceso se realiza identificacion de problemas y/o nudos criticos los cuales son
sometidos a métodos analiticos que evidencian que son aquellos factores relacionados con los
recursos humanos que segun su percepcion y entendimiento basados en su cultura
organizacional juegan un rol muy importante que derivan en una “cultura de seguridad” que en

muchos casos no cubre las expectativas de la organizacion.
4.1.3 Entregables de las actividades profesionales

Como se ha mencionado lineas arriba, existen prioridades a destacar luego del anélisis
situacional, y cada uno de ellos derivan en acciones necesarias para cumplir el objetivo de
vulnerar las limitaciones en su cumplimiento y la tarea asignada al practicante que ha consistido

asesorar a la oficina de Gestion de Calidad en el logro de las acciones planteadas.

Los entregables de este periodo de practica profesional han sido integrados a las tareas
previstas por la Oficina de Gestion de la Calidad, teniendo en cuenta fundamentalmente lo
relacionado a la calidad asistencial y la seguridad del paciente, ejes de la Cultura de Seguridad

de la institucién y Planeamiento Estratégico
4.2  Aspectos Técnicos de la Actividad Profesional.
4.2.1 Metodologia Aplicada en la Actividad Profesional

En este estudio se utilizd el método cientifico como metodologia general, ya que se trata
de un enfoque sistematico para resolver un problema como medio para abordar los problemas

institucionales.

De acuerdo a lo que menciona Arias, los pasos a seguir en el método cientifico son los

siguientes:
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e Observacion: Percepcion del hecho o fendbmeno
e Formulacién del Problema

e Formulacion de la Hipétesis

e Verificacion: Recoleccion de datos

e Andlisis: Procesamiento de datos
Conclusion: producto de la verificacion y del anélisis ejecutado.
4.2.2 Técnicas

Las técnicas utilizadas en este trabajo se han caracterizado por seguir el método
cientifico debido a que los protocolos utilizados tienen validez en su aplicacion y que sean de
utilidad posterior para la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Subregional de

Andahuaylas.
Los protocolos utilizados han sido:

e Identificacion y Priorizacion de Problemas en Gestion de la Calidad Asistencial.
e Andlisis de Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y Amenazas.
e Percepcidn de la Seguridad del Paciente en profesionales de la Salud.

e Evaluacion de Competencias de 360 grados en profesionales de la Salud



4.3  Ejecucion de las Actividades Profesionales

4.3.1 Cronograma de Actividades Iniciales.
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ORDEN ACTIVIDADES MES1 MES2
Identificacion de Oportunidades y Amenazas al trabajo
1 cooperativo con los profesionales de la OGC

Identificacién y Priorizacidn de Problemas de Gestion en
2 Calidad Asistencial y Seguridad del paciente.

Anédlisis de PESTEL y FODA de la Oficina de Gestion de
3 Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas

Evaluacion de Cultura de Seguridad y Seguridad del
4 Paciente

Evaluacién de Desempefio 360 grados en profesionales de
5 la Salud del Hospital Subregional de Andahuaylas

Elaboracion propia

MES3

MES4

MESS
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4.3.2 Proceso Yy secuencia operativa de las actividades profesionales.

El resumen de las actividades realizadas se muestra a continuacién en las Tablas 4,5 y
6.
Tabla 4.

Analisis Estratégico de la Organizacion

item Resultados Esperados Estatus

1 Informe de Analisis PESTEL Elaborado
2 Informe de Analisis FODA Elaborado
3 Matriz de Priorizacion de Problemas de Gestion Elaborado
Tabla 5.

Evaluaciéon de Seguridad del Paciente Hospitalario

item Resultados Esperados Estatus

1 Organizacion de Encuestas Realizado

2 Aplicacion de Entrevistas a Centro Quirdrgico Ejecutado

3 Analisis de Riesgos Elaborado

4 Informe de Seguridad Elaborado

5 Construccion del Radar de Seguridad Construido
Tabla 6-

Evaluacién 360 grados -profesionales de Enfermeria-HSRA

item Resultados Esperados Estatus

1 Disefio del Protocolo Realizado
2 Socializacion de Plan e Instrumentos Ejecutado
3 Aprobacion de Protocolo Pendiente
4 Aplicacion Pendiente
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Capitulo V: Resultados
5.1 Resultados Finales de las Actividades Realizadas
5.1.1 Culturade seguridad y seguridad del paciente.
Aplicacion de Instrumento AHRQ(2014)

Se administré el cuestionario AHRQ (2014) en un ambiente especial del Centro
Quirdrgico del Hospital Subregional de Andahuaylas, lugar donde se cit6 al personal del
servicio durante tres dias. Se explico el objetivo de la evaluacion, conflicto de interés, el
contenido de la encuesta y las opciones de respuestas. Previo a la entrega del instrumento se
advirtid sobre la firma de un consentimiento informado que seria diligenciado posteriormente

y que los invitaba a participar en la evaluacion de forma voluntaria.

En el proceso de pre andlisis de la informacion recolectada se tomo la decision de
agrupar las respuestas con la finalidad de simplificar el analisis posterior: Las dos opciones de
respuesta mas altas también se agruparon: “de acuerdo”/ “muy de acuerdo” y “la mayoria del
tiempo™/ “siempre” las cuales se consideraron respuestas positivas; las dos opciones de
respuesta mas baja se combinaron también: “muy en desacuerdo” / “desacuerdo”, y “nunca” /
“rara vez” y fueron consideradas respuestas negativas; los puntos medios encontrados en las

respuestas fueron considerados respuesta neutral.

Esta codificacion permitié calcular las frecuencias relativas de cada categoria,

para cada uno de los items y el indicador compuesto de cada dimension. Para calcular la
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frecuencia de respuesta positiva segun EI manual del usuario de la AHRQ afio 2004, se uso la

siguiente formula:

Segun el Manual AHRQ (2004) se han identificado Fortalezas observando el siguiente

criterio:

e > 75% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi siempre/siempre) a
preguntas formuladas en positivo.

o > 75% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerdo o nunca/raramente)
a preguntas formuladas en negativo

e Para cada item o una dimension se califica como oportunidades de mejora:

e > 50% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerdo o raramente/nunca)
a preguntas formuladas en positivo.

e > 50% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo 0 casi siempre/siempre)

a preguntas formuladas en negativo.
Resultados y Analisis

Se administraron 27 encuestas, que conforma el total de los profesionales que se
encuentran en el Centro Quirurgico del Hospital Subregional de Andahuaylas. Este grupo
estuvo conformado por 23 profesionales de Enfermeria, 1 Medico Asistente de Anestesiologia

y 3 médicos residentes de Anestesiologia.

La posicion laboral de los encuestados es tener contacto directo con los pacientes pre —
quirdrgico, quirdrgico y post —quirdrgicos. EI 100% de los encuestados manifestaron que tenian
contacto directo con los pacientes. Todos los encuestados tenian mas de 3 afios trabajando en

el Hospital Subregional de Andahuaylas, y mas de 1 afio en el Centro Quirdrgico.
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El 75% de los encuestados percibe que trabaja entre 35 y 40 horas por semana
(enfermeros(as); el 25% percibe que trabaja 60 horas a la semana (medico asistente y médicos

residentes).
Grado de Seguridad en el trabajo

La calificacion en su percepcion de parte de los profesionales de la salud que laboran en
el Centro Quirargico del Hospital Subregional de Andahuaylas, revela que la media de todas
las calificaciones es de 6. Y su distribucién la mostramos en el Figura 1.

Figura 1

Percepcidon del Grado de Seguridad Centro Quirurgico -HSRAND 2021

Percepcion del Grado de Seguridad
Centro Quirurgico -HSRAND 2021

Numero de Profesionales

Cuatro Cinco Seis Ocho Nueve

Grado de §é%t3ridad

Analisis de Dimensiones de la cultura de la seguridad del paciente

Dimension 1. Trabajando en equipo dentro de las unidades

Diez
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El porcentaje de respuestas positivas es del 68.5%. Indica que no es una fortaleza (<

75%) para el hospital, sin embargo si es una oportunidad de mejora (> 50%); todas las preguntas

de la dimension fueron redactadas en positivo. Tabla N° 7

Tabla 7.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 1

Respuestas Respuestas
para preguntas positivas para

Numero Total Total de

Dimension 1. Trabajando en ennegativo  preguntas en
. . - de respuestas  respuestas del
equipo dentro de las unidades (muy en positivo (de e
positivas Item
desacuerdo/en acuerdo/muy de
desacuerdo)  acuerdo)
P1: El personal se apoya
b POy NE 24 24 27
mutuamente
P3: Cuando tenemos mucho
trabajo, colaboramos todos como NE 19 19 27
equipo para poder terminarlo.
P4: En esta unidad nos tratamos
NE 15 15 27
con respeto
P11: Cuando esta recargado de
trabajo, suele encontrar ayudaen NE 16 16 27
los compafieros
Frecuencia de respuestas positivas 74 108
Porcentaje de Respuesta 68.5%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2020
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Dimension 2. Expectativas y acciones del supervisor para promover la seguridad de
los pacientes

El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 58.3% por lo que se
asume que no es una fortaleza (< 75%), pero si una oportunidad de mejora (> 50%), segun los

criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 8.
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Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 2
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Dimension 2. Expectativas y
acciones del supervisor para
promover la seguridad de los
pacientes

Respuestas para
preguntas en
negativo (muy en
desacuerdo/en
desacuerdo)

Respuestas
positivas para
preguntas en
positivo (de

acuerdo/muy de
acuerdo)

Numero Total
de respuestas
positivas

Total de
respuestas
del Item

P19: Mi superior/jefe expresa
su satisfaccion cuando
intentamos evitar riesgos en la
seguridad del paciente

P20: Mi superior/jefe tiene en
cuenta seriamente las
sugerencias que hace el
personal para mejorar la
seguridad del paciente

P21: Cuando aumenta la
presion del trabajo, mi
superior/jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque
se pueda poner en peligro la
seguridad del paciente

P22: Mi superior / jefe pasa por

alto los problemas de seguridad
del paciente que ocurren
habitualmente.

NE

NE

15

18

16

14

NE

NE

16

14

15

18

27

27

27

27

Frecuencia de respuestas
positivas

Porcentaje de Respuesta

63

108

58.3%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 59.3% por lo que se

asume que no es una fortaleza (< 75%), pero si una oportunidad de mejora (> 50%), segun los

criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 9

Tabla 9.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 3

Respuestas
Respuestas para ..
. L . reguntas en positivas para Numero Total Total de
Dimensioén 3. Aprendizaje pregul preguntas en
izt Mei i negativo (muy en ositivo (de de respuestas  respuestas del
organizativo - IVIejoras continuas — yeca o jerdo/en P positivas Item
acuerdo/muy de
desacuerdo)
acuerdo)
P6: Tenemos actividades dirigidas a
. . g NE 16 16 27
mejorar la Seguridad del Paciente.
P9: Cuando se detecta algun fallo
en la atencion al paciente se llevan a
! & pacien NE 16 16 27
cabo las medidas apropiadas para
evitar que ocurra de nuevo
P13: Los cambios que hacemos
ara mejorar la seguridad del
para me) 9 NE 16 16 27
paciente se evaluan para comprobar
su efectividad
Frecuencia de respuestas positivas 48 81
Porcentaje de Respuesta 59.3%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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Dimension 4. Apoyo que dan los administradores para la seguridad del paciente

El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 28.4.3% por lo que se

asume que no es una fortaleza (< 75%), y tampoco una oportunidad de mejora (< 50%), segun

los criterios utilizados en el procedimiento de anélisis. Tabla N° 10.

Tabla 10.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 4

_ _ Respuestas para (I)?s,?tsi?/:?tzsra
Dimension 4. Apoyo que dan los preguntas en P . untasen Numero Total  Total de
administradores para la seguridad  negativo (muy en F:)osgi fivo (de de respuestas  respuestas del
del paciente dgzz;;:gjﬁg(/;n acuerdo/muy de positivas Item
acuerdo)

P23: La gerencia o la direccion del
hospital facilita un clima laboral que NE 4 4 27
favorece la seguridad del paciente
P30: La gerencia o direccion del
hospital muestra con hechos que la

Pt ; fa NE 12 12 27
sequridad del paciente es una de sus
prioridades
P31: La gerencia o direccion del
hospital solo parece interesarse por
la sequirdad del paciente cuando ya 7 NE 7 27
ha ocurrido algun suceso adverso
en un paciente
Frecuencia de respuestas positivas 23 81
Porcentaje de Respuesta 28.4%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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Dimension 5. Percepciones generales de la seguridad del paciente

El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 52.8% por lo que se
asume que no es una fortaleza (< 75%), sin embargo si es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 11.
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Tabla 11.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 5

R ¢ Respuestas
Dimension 5. Percepciones generales espues fs para — ositivas para \ ol Totald
de la seguridad del paciente pregun’as en preguntas en umero foa ol de
negativo (muy en ositivo (de de respuestas  respuestas del
desacuerdo/en P positivas Item
acuerdo/muy de
desacuerdo)
acuerdo)
P10: No se producen mas fallos por
P P 8 NE 8 27

casualidad

P15: Nunca se aumenta el ritmo de
trabajo si eso implica sacrificar la NE 15 15 27
sequridad del paciente

P17: En esta unidad hay problemas
relacionadas con la seguridad del 11 NE 11 27
paciente

P18: Nuestros pprocedimientos y
medio de trabajo son buenos para NE 23 23 27
evitar errores en la asistencia.

Frecuencia de respuestas positivas 57 108

Porcentaje de Respuesta 52.8%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 37 % por lo que se

asume que no es una fortaleza (< 75%), ademds que no es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 12.

Tabla 12.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 6

Respuestas para  Respuestas positivas

Dimension 6. Comunicacion e preguntas en para preguntas en Numero Total Total de
. ., ; i . de respuestas  respuestas del
informacion sobre errores negativo (Nunca/ positivo (Casi ..
. . . positivas Item
Casi Nunca) siempre/ siempre)

P34: Cuando notificamos algun
incidente, nos informan sobre que tipo NE 3 3 27
de actuaciones se ha llevado a cabo.
P36: Se nos informa de los errores que

ne f NE 11 11 27
ocurren en el servicio.
P38: En mi servicio / Unidad
discutimos de que manera se puede NE 16 16 27
evitar que un error vuelva a ocurrir.
Frecuencia de respuestas positivas 30 30 81
Porcentaje de Respuesta 37.0%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 29.6% por lo que se

asume que no es una fortaleza (< 75%), ademas que no es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 13.

Tabla 13.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 7

Respuestas positivas
Dimension 7. Grado al que la Respuestas para para preguntas en Numero Total Total de
. bierta preguntas en negativo positivo (Casi de respuestas  respuestas del
comunicacion es a (Nunca/ Casi Nunca) . . positivas Item
siempre/ siempre)
P35: Cuandp el personal ve algo que
uede afectar negativamente a la
puede J . NE 10 10 27
atencion que recibe el paciente, habla
de ellos con total libertad
P37: El personal puede cuestionar con
total libertad las decisiones o acciones NE 6 6 27
de sus superiores
P39: El personal teme hacer preguntas
sobre lo que parece que se ha hecho de 8 NE 8 27
forma incorrecta
Frecuencia de respuestas positivas 16 24 81
Porcentaje de Respuesta 29.6%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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Dimension 8. Frecuencia de incidentes reportados.

El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 30.9% por lo que se
asume que no es una fortaleza (< 75%), ademas que no es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 14.

Tabla 14.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 8

Dimension 8. Frecuencia de incidentes Respuestas positivas
Respuestas para P P Numero Total Total de
reportados . para preguntas en
preguntas en negativo ositivo (Casi de respuestas  respuestas del
(Nunca/ Casi Nunca) P positivas Item

siempre/ siempre)

P40: Se notifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de NE 7 7 27
afectar al paciente.

P41: Se notifican los errores que
previsiblemente no van a dafiar al NE 11 11 27
paciente.

P42: Se notifican los errores que no
han tenido consecuencias adversas

aunque previsiblemente podrian haber NA [ [ 21
dafiado al paciente.

Total en Frecuencia 25 25 81
Porcentaje de Respuesta 30.9%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 46.3% por lo que se

asume que no es una fortaleza (< 75%), ademds que no es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 15.

Tabla 15.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 9

Dimension 9. Trabajando en equipo a Respuestas para Respuestas positivas \ ol Totald
través de las unidades preguntas en negativo para pre.guntas en umero Tota otal de
(muy en desacuerdofen positivo (de de respuestas  respuestas del
y desacuerdo) acuerdo/muy de positivas Item
acuerdo)

P26: Hay una buena coopreacion entre

las unidades / servicios que tienen que NE 9 9 27

trabajar conjuntamente

P32: Los servicio / unidades trabajan

de forma coordinada entre si para

. . 'para NE 17 17 27

proporcionar la mejor atencion posible

a los pacientes.

P24: Las diferentes unidades del

hospital no se coordinan bien entre 9 NE 9 27

ellas

P28: Suele resultar incomodo tener que

trabajar con personal de otros servicios 15 NE 15 27

/ unidades

Total en Frecuencia 50 108

Porcentaje de Respuesta 46.3%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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Dimension 10. El personal.

El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 32.4% por lo que se
asume que no es una fortaleza (< 75%), ademds que no es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 16.

Tabla 16.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 10

) ) Respuestas bara Respuestas positivas
Dimension 10. El personal P para para preguntasen  Numero Total de Total de
preguntas en negativo .
(Muy en desacuerdolen positivo (de respuestas respuestas del
y acuerdo/muy de positivas Item
desacuerdo)
acuerdo)

P2: Hay sufieincte personal para
afrontar la carga de trabajo. NE 8 8 27
P5: A veces, no se puede proporcionar
la mejor atencion al paciente porque la
jornada laboral es agotadora 4 NE 4 27
P7: En ocasiones no se presta la mejor
atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal 8 NE 8 27
temporal.
P14: Trabajamos bajo presion para
realizar demasiadas cosas demasiado de
prisa. 15 NE 15 27
Total en Frecuencia 35 108

Porcentaje de Respuesta 32.4%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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Dimension 11. Transferencias y transiciones

El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 46.3% por lo que se
asume que no es una fortaleza (< 75%), ademds que no es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 17.

Tabla 17.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 11

Dimensi6n 11. Transferencias y

transiciones Respuestas para  RESPUEstas positivas
o unFt)as en ng ativo para preguntasen  Numero Total de Total de
(rr)nug en desacuegr dofen positivo (de respuestas respuestas del
y desacuerdo) acuerdo/muy de positivas Item
acuerdo)
P25: La informacion de los pacientes se
ierde, en parte , cuando estos se
pIerce, en p . s 9 NE 9 27
transfieren desde una unidad/servicio a
otra
P27: En los cambios de turno se pierde
con frecuencia informacion importante
P 16 NE 16 27

sobre la atencion que ha recibido el
paciente.

P29: El intercambio de informacion
entre los diferentes servicios es 10 NE 10 27
habitualmente problematico

P33: Surgen problemas en la atencion
de los pacientes como consecuencia de 15 NE 15 27
los cambios de turno

Total en Frecuencia 50 108

Porcentaje de Respuesta 46.3%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021
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Dimension 12. Respuesta no punitiva a errores

El porcentaje de respuestas positivas para esta dimension fue de 34.6% por lo que se
asume que no es una fortaleza (< 75%), ademds que no es una oportunidad de mejora (> 50%),

segun los criterios utilizados en el procedimiento de analisis. Tabla N° 18.

Tabla 18.

Frecuencia de respuestas positivas - Dimension 12

Dimension 12. Respuesta no

punitiva a errores Respuestas para Respuestas positivas
requntas en necativo P& preguntasen  Numero Total de Total de
(F:nug en desacu e% do/en positivo (de respuestas respuestas del
Y desacuerdo) acuerdo/muy de positivas Item
acuerdo)

P8: Si los comparieros o
superiores se enteran que has

p i 12 NE 12 27

cometido algun error, lo utilizan
en tu contra

P12: Cuando se detecta algun
fallo, antes de buscar la causa 10 NE 10 27
buscan un culpable.

P16: Cuando se comete un
error, el personal teme que eso 6 NE 6 27
quede en su expediente.

Total en Frecuencia 0 28 81

Porcentaje de Respuesta 34.6%

Fuente: Encuesta Cultura de Seguridad HSRAND-2021

Esta evaluacion ha permitido determinar la percepcion de la cultura de seguridad de los
pacientes en los profesionales enfermeros y médicos del Centro Quirurgicos del Hospital

Subregional de Andahuaylas, y con ello se identificoO que este es una area que requiere de
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acciones de mejora continua para asi reorientar a la organizacion en materia de seguridad del
paciente En ese sentido, la percepcién de que los superiores no dan apoyo en el tema de la
seguridad del paciente, la falta de la comunicacién abierta, la necesidad de mayor cantidad de
recursos y una respuesta punitiva; son debilidades sin oportunidad de mejora que pueden ser

sensibles en el momento de un cambio organizacional.

Seria importante que al considerarse la cultura de seguridad del Paciente parte de la
“cultura general” de las instituciones prestadoras de servicios de salud; estas sean
conceptualizadas mediante herramientas socioldgicas y antropoldgicas, para entender el
verdadero sentido de este fendmeno que puede vulnerar y/o cambiar la misién de las

organizaciones prestadoras de servicios de salud, en Andahuaylas y en el Perd.
5.1.2 Evaluacion de 360 grados.

Progresivamente con el avance del conocimiento hasta la actualidad sobre la
globalizacion como uno de los elementos de cambio mas importantes, este evento vislumbra un
nuevo panorama que tiene relacion directa con las instituciones publicas y privadas en nuestro

pais y por ende en la formacién de los Recursos Humanos lo que las hace mas competitivas.

Este panorama mencionado que afecta a las instituciones, se caracteriza porque existen
nuevas iniciativas de las organizaciones para competir con mayor eficiencia y efectividad, en
términos de calidad y satisfaccion. La organizacion de las instituciones publicas se modifican,
adecuandolas a las exigencias innovadoras y a los cambios economicos, tales como la
globalizacién de la economia o la estrecha competencia que existen en el mercado. Ademas,
los cambios sociales y demogréficos, tales como la reduccion de las personas que llegan a una

vida laboral activa y los cambios de valores de los trabajadores de salud.

Dentro del hospital Subregional de Andahuaylas, organizaciones como el area de

Recursos Humanos refleja importancia en el desarrollo de esta institucion. La cual tendria como
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funcion principal, realizar de la manera més adecuada posible la seleccion de personal. Por esta
razén, se debe busca mejorar las metodologias, mediante las cuales deberian ser calificados los
postulantes, para formar parte del equipo de trabajo de un determinado departamento
administrativo o asistencial en la institucion. Es por ello que no s6lo se evaltan los
conocimientos, las habilidades y destrezas en la practica diaria o pruebas psicoldgicas y
psicotécnicas; también se deberian realizar cierto tipo de dindmicas grupales donde se
demuestren las competencias que el potencial empleado posee, es decir, estas pruebas deben

buscar ser lo mas integrales posibles.

De igual manera, se debe evaluar al personal cada cierto tiempo para saber si cumple el
perfil del puesto con el que ha ingresado a la institucion. De esta manera, se mediran las
competencias y se daré la retroalimentacion adecuada a los trabajadores de salud, de manera
permanente. Con el fin de obtener informacion que serd un indicador para saber como

evoluciona el trabajador y qué competencias ha ido desarrollando.

El trabajador del Hospital Subregional de Andahuaylas ha sido evaluado a través de
instrumentos que valoraron solamente la relacion con el jefe inmediato y no la relacion
interpersonal , que resulta muy importante para el desarrollo de sus capacidades, es asi que al
aplicar una evaluacion de 360° resultaria una herramienta muy Util, que representa un gran
aporte en tener en cuenta el entorno horizontal (colegas), vertical (jefe, colaboradores), y
externo (cliente y proveedores) disminuyendo con ello la subjetividad y logrando motivar al
empleado, dado que podra aspirar de forma realista a un ascenso. Ademas, su importancia
radica en servir de retroalimentacion al evaluado, indicandole qué cualidades le faltan

desarrollar para cumplir a plenitud un determinado perfil.

La respuesta al problema planteado para presentar el proyecto de investigacion
propuesto en la instituciéon seria “;En qué medida la aplicacion de la evaluacion por

competencias del método de 360° mejorara el desempefio de los trabajadores administrativos
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y/o asistenciales del Hospital Subregional de Andahuaylas, en la provincia de Andahuaylas,
Region Apurimac.? Y el proximo objetivo de este proyecto es: Determinar la relacion de la
evaluacion por competencias mediante la aplicacion del método de 360° y el desempefio de los

funcionarios y trabajadores del Hospital Subregional de Andahuaylas, en el afio 2021.

La evaluacion mediante el método de 360° permitiria la utilizacion de fuentes maltiples
que proveerian un marco mas rico y completo y sobre todo relevante del desempefio de los
trabajadores de administrativos y/o asistenciales asi como de los funcionarios de la institucion
, Ya que este dirige a las personas hacia la satisfaccién de necesidades y expectativas no solo
del jefe asistencial y/o administrativo sino también de los usuarios externos del Hospital

Subregional de Andahuaylas, que son los que acuden a recibir los servicios asistenciales
Metodologia de la Evaluacion de 360 grados

La retroalimentacion de 360 grados es un enfoque conocido para realizar evaluaciones
de desempefio. El evaluador, que puede ser un directivo de RR.HH., hablara con el superior del
empleado, con sus compafieros y con sus subordinados directos. Con este método, el evaluador
puede reunir una idea completa del trabajador evaluado. Se proporciona una retroalimentacion
en profundidad sobre la conducta del empleado con evaluaciones del rendimiento laboral y el

desarrollo de habilidades técnicas.

Tradicionalmente, solo el jefe directo evaluaba a sus empleados, lo que daba lugar a
resultados subjetivamente sesgados. En los recientes afios, la practica de la "evaluacion de 360
grados" ha ganado fuerza en los lugares de trabajo de todo el mundo, como un medio para
conseguir una percepcion mas holistica e imparcial de los empleados. Esta técnica, que tiene su
raiz en el principio de competencia, hace que todos los que tienen informacidn relevante sobre

el sujeto evaluado (tanto dentro como fuera de la empresa) completen un cuestionario privado.
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La técnica de recoleccion de datos es la encuesta, la variable para el instrumento es:

Evaluacion de 360 grados del desempefio laboral. Los encargados mencionan que en algunos

casos los instrumentos necesarios ya fueron disefiados por otros investigadores y lo Gnico que

se requiere es adaptarlos. Para fines de esta investigacion se adecud a esta poblacién un

instrumento para medir el desempefio laboral de los trabajadores del hospital Subregional de

Andahuaylas.

5.2

En el Anexo N°2 se muestra el instrumento de recoleccién.

Logros Alcanzados

5.3

Identificacién y Priorizacion de Problemas de Gestion

Anadlisis de Procesos y Procedimientos

Preparacion de Plan de Trabajo y Protocolo de Evaluacion de Desempefio de 360
grados

Andlisis PESTEL y FODA de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital
Subregional de Andahuaylas.

Evaluacién de Cultura y Seguridad del Paciente en profesionales de la salud en el
Hospital Subregional de Andahuaylas.

Dificultades encontradas

Desconocimiento de trabajadores del Hospital Subregional de Andahuaylas de
Politica Institucional sobre Seguridad del Paciente y Cultura de seguridad.

Falta de Coordinacion institucional entre departamentos y servicios asistenciales
que estan vinculados a los “supuestos planes de mejora” asociados a las rondas de

seguridad”
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Planteamiento de Mejoras

Disefio, ejecucion y evaluacion de Programa continuo de Capacitacion y/o
Formacion en Cultura y Seguridad del Paciente, en profesionales lideres del Hospital
Subregional de Andahuaylas.

Difusion y ejecucion de objetivos de las “Rondas de Seguridad” como estrategia de
evaluacion y mejoramiento continuo de los procesos y procedimientos de Calidad.
Reingenieria y modificacion de Estructura de atencion en Servicios asistenciales del
Hospital Subregional de Andahuaylas.

Identificacion y Priorizacion en la elaboracion de las Guias de Practica Clinica de
los Departamentos y Servicios del Hospital Subregional de Andahuaylas.
Elaboracion del Perfil del Proyecto de implementacion de Historia Clinica Digital

en el Hospital Subregional de Andahuaylas para el afio 2023.

5.4.1 Metodologias Propuestas

Anélisis organizacional, estructura y revision de documentos de gestion
institucional.

Anaélisis de Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y Amenazas (FODA) de la
Oficina de Gestion de Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas.

Anadlisis del Entorno Externo (PESTEL) de la institucion.

Evaluacion de Cultura de Seguridad y Seguridad del paciente en servicio
hospitalario del Hospital Subregional de Andahuaylas.

Formulacion de Protocolo de Evaluacién de Desempefio 360 grados del Hospital

Subregional de Andahuaylas.
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55 Andlisis

En todos los casos, se advierte que el proceso de cambio no sera de efecto inmediato y
habra que invertir un tiempo razonable para que participen responsables politicos y técnicos.
Las tareas que se proponen se fundamentan en un analisis de la situacién de la entidad a partir
de las evidencias y experiencias de otras entidades similares y de los recientes estudios

realizados.

La oficina de Gestién de Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas, a pesar de
contar con pocos recursos humanos certificados como evaluadores, auditores, planificadores de
la Calidad Asistencial, gracias al esfuerzo personal de algunos profesionales de la salud,
intentan asesorar los procesos y procedimientos que se emplean en esta mision, siguiendo los

canones que estan establecidos como pilares de la cultura de seguridad.

La organizacion es un pilar fundamental en donde radican todas las probabilidades de
identificar y ejecutar planes de mejora en entidades que prestan servicios de salud; tal es el
caso que presentan los documentos de gestion, ain cuando la mision y visién del Hospital
Subregional de Andahuaylas ya vislumbra el tema de la calidad asistencial, estas no estan

reflejados en el Reglamento de Organizacién y Funciones.

Los problemas identificados han sido el paso inicial para el presente estudio en esta
entidad prestadora de servicios de salud. Tal como se ha descrito anteriormente, prioriza la
situacion en que se encuentran funcionarios y trabajadores de la salud que ain no se han

comprometido o involucrado con el sistema de calidad sectorial.

No se comunica a la poblacion acerca del tipo de servicios a recibir, los cuales son sus

derechos, asi que no se cumplen los principios de la seguridad del paciente.
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Otro problema que se ha hallado es la falta de guias de practica clinica que permita
homogenizar los procedimientos y la identificacion de error sisteméatico y humano que

intervienen con mucha frecuencia en los resultados de la atencién en esta institucion.

Es destacable que en el proceso de indagacion y priorizacion de problemas de la
institucion, no se hayan visualizado los sistemas de informacién/indicadores y las auditorias de
procesos como temas importantes, dentro de la gestion de la calidad; esto podria significar que

aun se esta en un nivel inicial de implementacién de la calidad asistencial.
5.6  Aporte del Bachiller en la Institucion.

Identificados los problemas principales relacionados con la gestion en la calidad
asistencial asimismo estableciendo a través de herramientas estratégicas (FODA, PESTEL) la

capacidad de gestion de la institucion. Tabla2y 3

Un aporte importante fue la formulacion de un proyecto del plan de auditoria de la
entidad el cual fue recibido por la direccion ejecutiva del hospital en fecha 17 de mayo. Este
proyecto responde a la deficiente estructura y contenido del plan de auditoria propuesto por el

comité de auditoria medica del Hospital de Andahuaylas al inicio del afio 2022. Anexo 3

El aporte que ha sido valorado por los funcionarios y colaboradores ha sido la utilizacion
de herramientas que permitieron identificar y priorizar problemas, herramientas de
planeamiento estratégico, instrumentos de evaluacion de la seguridad del paciente, y el avance
en el proceso de evaluacion de desempefio utilizado la avaluacién retrograda de 360 grados,
denominada también evaluacion por pares, que es novedoso en los procesos de evaluacion de

desempefio.

Los aportes se han presupuesto al inicio de la intervencion a través del plan de préacticas.
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Conclusiones

La intervencion de la Bachiller en Administracion en las acciones asignadas en la oficina
de Gestion de Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas ha sido oportuna y pertinente
en razon de la situacion real de la institucién en donde se prestaron los servicios, en donde las

ciencias administrativas aportan con metodologia, técnicas e instrumentos.

Segln el Plan Operativo Institucional del Gobierno regional de Apurimac que se
encuentra articulado con las acciones destinadas a mejorar la situacion de salud de la poblacion
apurimefia, contempla como objetivo estratégico institucional “Gnico” el OEI 01: Brindar
servicios de salud preventiva promocional ; recuperativa y de rehabilitacion a la poblacién de
Apurimac. En cuanto a las acciones estratégicas que se ligan a este plan el documento de gestion
referente a la gestion de la calidad de atencion menciona AEL01.01 “ Servicios de salud
renovados que brinden atencion con estandares de calidad a la poblacion; cuyos indicadores
incluyen: usuarios satisfechos, atendidos en la consulta externa y atencion especializada. Las
actividades operativas costeadas para el afio 2022 han sido medicion de la satisfaccion del

usuario y acreditacion del establecimiento.

Teniendo como referencia los anteriormente descrito, se observa que en el proceso de
planeamiento, evaluacion y seguimiento, la oficina correspondiente solo ha contemplado la
encuesta anual de satisfaccion del usuario (SERVQUAL) estandarizada por la autoridad
sanitaria nacional (MINSA), sin incorporar otras acciones, tales como aquellas del control de
la calidad asistencial (rondas de seguridad, auditoria de la calidad, auditoria de salud entre
otros). Visto asi la practica profesional dentro de su espiritu de colaboracién en la gestion del

Hospital Subregional de Andahuaylas, se orient6 a introducir las herramientas relacionadas con
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la evaluacion de la gestién con la finalidad de mejorar las acciones de gestidn en la institucion.

Graficol

Del mismo modo en la revision del Plan de Gestidn de la calidad del afio 2022, se
observd que solo se habia planteado un discurso narrativo sin precisar los indicadores y metas
de las acciones operativas de la oficina a cumplir en el afio 2022. Este inconveniente permitio
adecuar el plan de trabajo planteado a la Direccion ejecutiva del Hospital Subregional de

Andahuaylas

El Hospital Subregional de Andahuaylas en el afio 2021, ha presentado también
desorganizacién en sus servicios asistenciales por falta de una politica de Calidad clara y

transparente durante la Epidemia del SARS COv2

A pesar que la institucion desde el inicio de la epidemia de SARSCov2 en el afio 2020,
lleg6 a incrementar su oferta de profesionales hasta en mas de 50% comparado al afio 2019,
con la finalidad de cubrir la demanda de los afectados por la enfermedad; sin embargo esta no
ha logrado cumplir los objetivos en el mejoramiento de la calidad de los servicios y menos ain
las metas formuladas por linea estratégica para el afio 2022. Es mas, la institucion tom6 como
pretexto de falta de recursos para la formulacion del Plan Operativo de ese afio, omitié toda
norma de las entidades publicas de la republica del PerG, y en este momento estd sujeto a

evaluacion de gestion, por parte de la Contraloria General de la Republica.

Se plante6 inicialmente que esta practica profesional tenia como objetivos y resultados
que los profesionales de la salud representados en sus jefaturas de departamento y servicio,
estuvieran en la capacidad de identificar problemas de gestion, valorar factores que inciden
sobre los mismo y construir un modelo que sea de facil manejo para la formulacion de “planes

de mejora” de cada nudo encontrado. En el anexo 1, se presenta la documentacion de referencia
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en donde se informa sobre las herramientas que se estan implementado en la oficina de calidad

y que se esta informando a la oficina de planeamiento estratégico recomendando su utilizacion.

Asi teniendo en cuenta que luego de la evaluacion del potencial encontrado en la
institucion, como practicante se seleccionaron tres ejes de abordaje de los problemas
institucionales, en donde la participacion del practicante busco establecer que los funcionarios

se comprometan a desarrollar estos ejes luego del periodo de apoyo a la entidad.

Durante las labores en la Oficina de Gestion de Calidad se han identificado problemas
que han sido priorizados, entre los cuales destacan la falta de conocimiento de los profesionales
de la salud y personal administrativo acerca de la cultura de seguridad y seguridad del paciente;
ademas de la falta de compromiso de los funcionarios para la implementacion de las acciones
de la calidad asistencial. Se destaca tambien la falta de aplicacion de la Auditoria Médica como
un proceso de control de la atencion, asi como la no utilizacién de indicadores en el seguimiento

de los procesos.

Los avances segun el plan de practicas establecido se han orientado hacia el analisis
estratégico de la organizacion, la evaluacion de la seguridad del paciente hospitalario y la
evaluacion de 360 grados en profesionales de enfermeria del Hospital subregional de
Andahuaylas, como piloto del estudio general, cumpliendo una de las metas del POI
institucional 2022. En cuanto a los primeros dos ejes abordados se han completado habiendo
obtenido resultados que permitirian comenzar los planes de mejora, estos avances se han

mostrado en el contenido del presente informe. Anexo 4

En la Tabla 3, se documenta en el andlisis FODA, las debilidades que obstaculizan la
aplicacion de un programa de seguridad del paciente, asi como no poder identificar aquellos en
donde planes de mejora en areas especificas darian un valor agregado a las acciones de la

Oficina de Gestion de Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas.



67

Existe la necesidad de dotar de herramientas de gestion estratégica (informacion,
andlisis y toma de decisiones a la oficina de Planeamiento estratégico y de esta manera actien
oportunamente ante indicadores adversos a la gestion que incidan sobre las acciones que busca
la vision y mision institucional. Asi el analisis PESTEL , refleja como una de las amenazas
mas importante para el desarrollo de la Oficina de calidad de la institucion ; la falta de
presupuesto asignado para todas las acciones, ademas de la falta de conocimiento de las
autoridades del hospital (direccion y jefatura de departamentos) sobre los programas de

seguridad del paciente por lo que no es aplicable aun una rutina en este campo. Tabla 2
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Recomendaciones

Segun las labores realizadas en el hospital Subregional de Andahuaylas, este presenta
brechas de recursos humanos que no les permite cumplir con toda la cartera de servicios y por
ende la satisfaccion de los usuarios internos y externos, de esta manera no cumple con las
expectativas que se plasman en el plan de Gestion de Calidad hospitalaria. Ante esto se
recomienda plantear como alternativa un plan maestro de emergencia que busque a corto plazo

la adecuacion de los servicios.

Se recomienda implementar y fortalecer las rondas de seguridad como estrategia de
identificacion y correccion de errores sistematicos de la atencidn, bajo las directivas que derivan

del Sistema Nacional de Gestion de la Calidad.

Se recomienda disefiar e implementar el proceso de auditoria de la calidad en los
servicios asistenciales con la finalidad de identificar fallas en la atencion sanitaria individual.
Se ha formulado el proyecto de plan de auditoria del Hospital Subregional de Andahuaylas
derivando dicho documento a la direccion ejecutiva para su revision. En la presentacién del
Plan de auditoria del Hospital de Andahuaylas se ha presentado la formalizacion de este
procedimiento a través de la constitucion de un comité especial de auditoria para el afio 2022,
documento que carece de legalidad debido a que no se ha presentado dentro de este comité al
profesional auditor médico de la institucion, teniendo en cuenta que existen dos profesionales
de la salud con formacion en esta area. Cabe destacar que la institucidon habia aprobado en enero
del 2022 un plan de auditoria, y ante las falencias de estructura y contenido del mismo
previamente informando a la jefatura de la oficina de calidad, se formul6 un nuevo documento
gue comprendia todos los procesos que se aplican a un servicio de salud, en el tema de auditoria.

Anexo 3.
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Se recomienda fomentar la utilizacion de la Historia Clinica digital como mecanismo
de recoleccion de informacidn, esto refleja una oportunidad de mejorar los tiempos de atencion
y disminuir el retraso en la atencién de consultorios externos, asi como facilitar los
procedimientos quirurgicos en espera. Se menciona como una intencion a corto o mediano plazo
en la medida en que en estos momentos el Hospital Subregional de Andahuaylas carece de
infraestructura, situacion que se encuentra en un proceso de arbitraje cuya solucién esta

supeditada a la solucion que los funcionarios regionales y nacionales encuentren para el futuro.
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Anexo 1. Documentos de acreditacién de comunicacion Interna

l.a  Solicitud de autorizacién de practicas profesionales

Andahuaylas, 12 de mayo del 2022

Sr. Anthony Clint Gutiérrez Torres, Director ejecutivo del
Hospital Subregional de Andahuaylas
PRESENTE

Galvan Soto, CLARA MICAELA, con DNI N° 31179053, me presento ante usted,

siendo alumna de la Universidad Continental.

Y estando programado para este afio la presentacion del Trabajo de Suficiencia, para
optar el titulo de Administracion y Gestion Publica, es necesario realizar mis practicas

profesionales en su institucion, vinculado a la Oficina de Gestion de la Calidad en donde

prestare mis servicios en las actividades que se realizan en las lineas estratégicas de esta

oficina.

En tal sentido solicito su autorizacion para incorporarme en la oficina antes
mencionada, en donde aportare en el disefio y implementacion de las herramientas de gestion

de la calidad segun el Plan de Gestion de la Calidad de la institucion.

ial

Esperando su respuesta positiva quedo de usted, con los sentimientos de mi espec

consideracion.

Atentamente,

Clard Micaela Galvan Soto
DNI: 31179053
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1.b: Autorizacion de practicas profesionales

Andahuaylas, 18 de mayo del 2022

Sra. GALVAN SOTO, Clara Micaela

Postulante a Practicas Profesionales en la carrera profesional de Administracion y Gestién
Publica, Universidad Continental

PRESENTE

Referencia: Registro N° 2652

Con relacién a la carta de la referencia, debo comunicarle que habiendo hecho las
coordinaciones respectivas con las Oficinas de Desarrollo de Capacidades, y la Oficina de
Gestion de la Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas, sita en la Provincia de
Andahuaylas. Estas oficinas han visto necesaria su participacién en la Oficina de Gestién de la
Calidad y segiin su solicitud aportara en el disefio e implementacion de las herramientas de
calidad que sean necesarias para el cumplimiento del Plan de Gestién de la Calidad del Hospital

Subregional de Andahuaylas, desde mayo a diciembre del afio 2022.
Por lo que esta direccion ejecutiva autoriza estas, cuyas actividades que realice seran
supervisadas por la jefatura de la Oficina de Gestion de Calidad, la cual emitird un informe

sobre sus aportes, al finalizar su practica profesional

Atentamente

Vi i
Anthony C. Torres Gutierrez
Director Ejecutivo del Hospital Sub Regional de Andahuaylas
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Informe a

Andahuaylas, 17 de mayo del 2022

Sr. Mario Villena Ascue Subdirector del Hospital Subregional de Andahuaylas
PRESENTE

Referencia: Hago llego informe de acciones programadas de las Practicas Profesionales

por Universidad Continental.

Tengo el agrado de dirigirme a usted con la finalidad de informarle acerca de la situacién
encontrada en la Oficina de Gestién de Calidad del Hospital Subregional de Andahuaylas,
lo cual paso a describir:

1. Seguridad del Paciente: El personal asistencial ha recibido poca sensibilizacion
sobre los pilares de la seguridad del paciente, solo se ha incidido en el eje de las
Infecciones asociadas a la atencion de salud, de manera parcial. No se encuentra
indicadores y herramientas del proceso de datos (Data Science).

2. Eventos Adversos: la vigilancia de los incidentes en los servicios se estan
realizando sin una lista de chequeo que recoja los incidentes y posibles causas,
ademas de no hacer la correspondencia con los eventos ocurridos. No se utiliza
informe de eventos adversos adecuado para los servicios.

3. Se evidencia poca coordinacién de parte de la Oficina de Epidemiologia del
hospital, en cuanto a los resultados de los hallazgos/observaciones que servirfan
de insumos para informes de recomendaciones oportunas y pertinentes.

Se recomienda la formacién de una mesa de trabajo permanente para socializar
metodologia y forma de presentacién de resultados de estos y otros ejes, con el fin de
normalizar las narrativas que cada oficina presume como consecuencia de sus acciones
de monitoreo y supervision.

Atentamente;

Clara Micaela Galvéan Soto

DNI: 31179053

HOSPITAL SU3 REGIONAL DE ANDARUAYLAS
DIRECCION ADJUNTA
@RECEPCIONADO

17 MAYO 2022
mopce.  R2C)
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Subdireccion



1.d Recepcion de Oficina de

<0

Gobierno Regional de Apurimac @
Hospital Sub Regional de Andahuaylas 07_‘::_

MEMORANDO N° 240 -2022- OPE-HSRA

PARA: JEFATURA DE LA UNIDAD DE CALIDAD.
JEFATURA DE LA UNIDAD DE CAPACITACION

ASUNTO:  REMITE INFORMACION

FECHA: 30 DE JUNIO DE 2022

Por medio del presente se remite informacion
proporcionada por la practicante Clara Micaela Galvan Soto; a fin de que
sean tomadas en cuenta para la mejora continua del Hospital.

1.- Informe PESTEL
2.- Informe FODA
3.- Informe de Avance

Atentamente

Calidad

y
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Capacitacion.
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l.e Informes a Oficina de Planeamiento sobre estado de actividades a realizar.

Andahuaylas, 20 de junio de 2022

Sra. Maritza Molero Ibafiez
Directora de la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Sub Regional de

Andahuaylas

Presente

Me es grato dirigirme a usted, con la finalidad de informarle que, en la primera semana de

junio del 2022, se ha comenzado con las actividades operativas que corresponden a las
practicas profesionales en el Hospital Subregional de Andahuaylas™, cuyo situacion se
resume en a continuacion.

Analisis Estratégico de la Organizacion

Item Resultados Esperados Estatus
1 Informe de Analisis PESTEL Elaborado
2 Informe de Analisis FODA Elaborado
3 Matriz de Priorizacion de Problemas de Gestion Elaborado
Elaboracion Propia
Evaluacion de Seguridad del Paciente Hospitalario
item Resultados Esperados Estatus
| Organizacion de Encuestas Realizado
2 Aplicacion de Entrevistas a Centro Quirurgico Ejecutado
3 Analisis de Riesgos Elaborado
4 Informe de Seguridad Elaborado
5 Construccion del Radar de Seguridad Construido
Elaboracién Propia
Evaluacion 360 grados -profesionales de Enfermeria-HSRA
item Resultados Esperados Estatus
| Disefio del Protocolo Realizado
2 Socializacion de Plan e Instrumentos Ejecutado
3 Aprobacion de Protocolo Pendiente
4 Aplicacion Pendiente

Elaboracion Propia

Con los sentimientos de mi especial consideracion y estima personal,
Atentamente.

cm Galvén Soto
DNI 31179053




Andahuaylas, 23 de junio de 2022

Sra. Maritza Molero Ibafiez

Directora de la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Sub Regional de
Andahuaylas

Presente

Me es grato dirigirme a usted, con la finalidad de informarle en ¢l mes de junio del afio en

curso, se ha realizado el “Priorizacién de Problemas en el Hospital Subregional de

Andahuaylas ", como parte de mis actividades de practicas profesionales en la institucion.

Presento el resumen del mismo para su conocimiento y uso en el proceso de planiﬁcacién en

su oficina.

s
PROBLEMAS CRITERIOS DE PUNTAJE PRIORIDAD
PRIORIZACION
2 2
S| Q
‘S é =
-] =
) )
= 8. 7=
2 2
ElE | &
Escasa implementacion de los 9 3
indicadores hospitalarios 3 4
Escasa Implementacion de 6 5
Informes de Auditoria 2 3 1
Riesgo amplio en Seguridad del 8 5
paciente 2 3 3
Limitada Percepcion de la Cultura 9 3
de Seguridad en Servicios 4 3 2
Equipos para la atencién sin 9 3
Planes de Mantenimiento 3 3 3
Preventivos y Correctivos
Falta de Informacién a usuarios 10 2
Interno / Externo 4 3 3
Satisfaccion del Usuario Externo 10 2
por debajo de lo esperado 3 4 3
Guias de Practica Clinica 10 2
limitadas y sin actualizaci6 2 4 4
Poco Compromiso de 11 1
funcionarios y trabajadores hacia 3 3 5
la mejora continua
Promocion de la salud (terciaria) 9 3
limitada por falta de experienciay [ 4 2 3
experticia
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proceso frustro (por falta de
compromiso de jefes de

de ento y servicios)
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Esperando sus comentarios o de la unidad correspondiente a la cual asigne esta tarea, con los

sentimientos de mi consideracién y estima personal.

Atentamente.

Cla%::;a Galvan Soto

DNI 31179053




Andshuaylas, 22 de junio de 2022

Stz Mariizz Molero Ibafiez

Director de Iz Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Sub Regional de
Andaheyylac

Presente

Me es zrao dinginme a usted, con la finalidad de informarle que en la quincena de mayo del

zho en curso, se ha realizado el “Anélisis PESTEL del Hospital Subregional de
Andahuaylas™, como pane de mis actividades de practicas profesionales en la institucion.
Presento el resumen del mismo para su conocimiento y uso en el proceso de planificacién en
su oficina.

FACTORES EXTERNOS OPORTUNIDADES | AMENAZAS
POLITICOS | Normas de Implemenzacidn de upﬁﬂ:'énla\’ntlaggioml
Gestion de l2 Calidad en Saled | y Local &5 muy limitada
| propeesizs 3 Nivel Naciozal
Estindares de Guizs Pricticas de | La logisticade I2
Procedimientos Médicos y Implementacidn de las guisas
Quirizgicos propuestos estandarizadas es insuficiente
ECONOMICOS Presupuesto anual para
Programas de seguridad del
paciente y Culturz de segunidad
financiado parz grandes
2] Jizad
SOCIALES Participacion de asociaciones de | Las autoridades sanitarias
pacientes en programas de desconocen 2l Programa de
ided, seyfin fa s dad como ruti
’I"g’Mi lidad "Ig“. '“. ——
TECNOLOGICO No s¢ ha implementado
aplicativos para el seguimiento
de fallas de seguridad y
vigilancia de reaccione adversa
en hospitales
Cirugia segura sin evaluacién
permanentes en departamentos
asignados a I2 funcién

Esperando sus comentarios o de la unidad correspondiente a la cual asigne esta tarea, con los
sentimientos de mi consideracién y estima personal.

Atentamente.

CIA Micaela Galvan Soto

DNI 31179053
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Andahuaylas, 22 de junio de 2022

Sra. Maritza Molero Ibafiez

Directora de la Oficina de Planeamiento Estratégico
Presente

Me es grs 3 die ;
§ grato dirigirme a usted, con la finalidad de informarle en el mes de junio del afio en
curso, se ha reali “ - .
y lizado el “Anilisis FODA del Hospital Subregional de Andahuaylas™, como
arte de mi ivi £t 4
P § actividades de practicas profesionales en la institucién. Presento el resumen del

mismo S
Para su conocimiento y uso en el proceso de planificacion en su oficina.

FORTALEZAS DEBILIDADES
Oficina de Epidemiologia con com i isi i i
) petenciasen | C 6n d

Segun'dad.del Paciente. ad(::;sald:m:nls:.gundﬂd o funcons
EXPCF‘ICTICla S Cu}tura de Seguridad y No se aplicado sistema de dispensacion en
Segt_mdad .del Paciente. Dosis Unitaria.
Equipos € insumos suficientes para la atencion Comision de Farmacovigilancia desactivada.
:’\d usuario. Profesionales no estdn preparados para asumir

tencion empé.nca. ) responsabilidad en seguridad del paciente.
Presu;?uesto asignado a la oficina de Gestion de | Poca Automatizacion y tecnologia de la
la Calidad. informacién.

No hay Historia Clinica Electrénica.
Ambientes inadecuados para la atencion al

paciente.
Limitada actividad docente ¢ investigacion

cientifica y/o operativa.

OPORTUNIDADES AMENAZAS

Carencia de mecanismos de accion y respuesta
que permita la estandarizacion del actuar de los
peritos acreditados a nivel Regional.

Desconocimiento por parte de otras
instituciones y de la ciudadania en general de la
cobertura y servicios que presta la oficina de
gestion de la calidad.

Poca capacitacion de parte del Ministerio de
Salud en Seguridad del paciente en los ultimos

anos.

Obligacion de aplicar normas en seguridad del
paciente.

Posibilidad de estandarizar los procesos y
procedimientos de Calidad Asistencial.
Poblacion joven y en franco crecimiento

Esperando sus comentarios o de la unidad correspondiente a la cual asigne esta tarea, con los

sentimientos de mi consideracion y estima personal.

Atentamente. Z D

Clng Micaela Galvan Soto
NI 31179053
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Anexo 2. 360 grados -Instrumento de Investigacion

HOSPITAL SUBREGIONAL DE ANDAHUAYLAS

EVALUACION DE DESEMPENO POR COMPETENCIAS 360°

AREA: SERVICIO:
EVALUADOR: CARGO:
Fecha: Nivel: (1)autoevaluacion, (2) pares, (3) jefe

Conocimiento del Trabajo

Perfil Profesional

ITEM

¢Cuan profesional se
siente en su trabajo diario?

¢Al llegar a su trabajo
planifica sus actividades?

Conocimiento de su

trabajo diario

¢Cumple sus actividades
de manera completa y
satisfactoriamente?

¢Alcanza los objetivos y
metas propuestos por el
departamento?

¢Conoce los procesos y
procedimientos del trabajo
que esta realizando?

¢Conoce los objetivos y
metas planteadas por su
departamento a corto,
mediano y largo plazo?

Experiencia laboral

¢Se hatomado en cuenta la
experiencia laboral para

ocupar el puesto que
ocupa?
Tiene la  suficiente

experiencia para evaluarse
y evaluar a  sus
comparieros y jefes?

Comportamiento

Individual

¢Respeta a los usuarios,
viste adecuadamente
mantiene una higiene
personal optima?

¢Fomenta el orden y la
limpieza en su puesto de
trabajo?

¢Llega puntualmente a su
puesto de  trabajo?(
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oficina, consultorio,
topico)

Rendimiento

Individual

¢Sabe lo que es evaluacion
de desempefio?

¢Considera que la
evaluacion de desempefio
mejorar la institucion?

¢ Practica la
autoevaluacion para sus
tareas?

;Toma decisiones
oportunas en su trabajo
diario?

¢Registra sus actividades
correctamente en algln
formato?

¢Recibe algin tipo de
motivacion por su
rendimiento?

Satisfaccion

Usuario

del

¢Trata con calidez a los
usuarios de los servicios
asistenciales 0
administrativos?

¢Informa a los usuarios
sobre  los  diferentes
servicios que presta la
institucion?

¢Es ético en su trabajo
diario?

;Colabora en la buena
atencion que se debe
brindar al usuario de la
institucion?

¢Brinda toda la atencion
que requiere su puesto?

¢El usuario reconoce Ssu
atencion agradeciéndole?

Comunicacion

asertiva

¢Se expresa en forma clara
y precisa?

¢Se dirige por nombre,
claridad y respeto a sus
comparieros de trabajo?

¢;Demuestra interées y
respeto por lo que dicen

sus usuarios y
compafieros?

¢Escucha a sus usuarios y
comparieros sin

interrumpir?




86

¢Solicita ideas 0
recomendaciones a Sus
comparfieros de trabajo y
jefes?

Trabajo en equipo

¢Lidera a su equipo de
trabajo en las acciones de
su institucion?

¢Escucha y motiva a su
equipo de trabajo?

¢Tienen moderacion y
buen trato con sus
comparieros de trabajo?

¢ Tiene interés en saber las
necesidades de su equipo
al final de tarea diaria?

Relaciones asertivas

¢Ejerce  los  valores
institucionales fuera del
horario de trabajo?

¢Existe confianza y buen
trato entre los compafieros
de trabajo?

¢Estd pendiente de las
interrogantes y dudas de
sus usuarios y comparieros
de trabajo?

¢Realiza criticas
constructivas a menudo?

¢Resuelve conflictos ¢,

Manejo de

Emociones

¢Resuelve problemas que
se presentan durante la
atencion a los usuarios?

¢Controla sus emociones?

¢Actla correctamente en
algln incidente que ocurra
en el trabajo?

Actitudes en el

trabajo

¢Demuestra positivismo y
buen animo en las labores
diarias?

¢ ES proactivo?

¢Demuestra honestidad y
transparencia en sus actos
tanto con sus usuarios y
compafieros?

¢Se organizan talleres y
reuniones especializadas y
motivacionales?
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Capacitacién

estratégica

iSe preocupa por
actualizarse 0
especializarse?

(Participa  siempre vy
puntualmente en las
capacitaciones
promovidas por  su
institucion?

Identificacion

solucion de dificultades

y

¢Presenta  ideas  para
mejorar su trabajo y del
personal a su cargo?

¢Presenta  soluciones a
problemas
administrativos?

Andlisis de la informacion

¢Analiza los procesos de
su area?

¢Observa los resultados y
da recomendaciones?

¢Existe retroalimentacion
de los resultados del
trabajo?

Conocimiento

herramientas estratégicas

de

¢Hace uso inteligente de
los recursos?

¢idea nuevas ideas sobre el
manejo de su area de
trabajo (métodos,
técnicas)

0: No satisfactorio; 1: poco satisfactorio; 2: satisfactorio; 3: Muy Satisfactorio

Anexo 3. Proyecto de Plan de Auditoria del Hospital Subregional de Andahuaylas
2022
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PROYECTO DE GESTION

PLAN DE AUDITORIA DEL HOSPITAL SUBREGIONAL DE
ANDAHUAYLAS

CLARA MICAELA GALVAN SOTO

ANO 2022
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Finalidad

Mejorar la Calidad de Atencion en el Hospital Subregional de Andahuaylas, mediante el uso
de la Auditoria de la Calidad como herramienta gerencial para la toma de decisiones.

Objetivos

Objetivos generales

e Generar mecanismos para la realizacién de Auditorias de la calidad en la atenci6n en el
Hospital Subregional de Andahuaylas

e Desarrollar acciones de mejoramiento para contribuir a garantizar la calidad de las
prestaciones en salud.

Objetivos especificos

¢ Implementar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atenci6n.

e Establecer la programaci6on periddica para la realizacion de las Auditorias de la calidad de
la atencion.

¢ Desarrollar mecanismos para la identificacion de problemas resultantes de las auditorias y
desarrollar las acciones de mejora en la calidad de atencion.

¢ Desarrollar mecanismos que permitan la implementacion y el monitoreo del
cumplimiento de las acciones propuestas.

e Difundir los resultados de las auditorias realizadas.

Ambito de la aplicacién

El presente Plan es de aplicacion en el ambito asistencial de todos los servicios y
departamentos del Hospital Subregional de Andahuaylas.

Base legal

e TeyN° 26842 "Ley General de Salud".

¢ Resolucion Ministerial N® 474-2005/MINSA. "Norma Técnica de la Auditoria de la
Calidad de la Atenci6n en Salud", Vs.01.

¢ Resoluci6bn Ministerial N® 502-2016/MINSA. "Norma Técnica de la Auditoria de la
Calidad de Atenci6n en Salud". Vs.02.

e Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, Documento Técnico "Sistema de Gestién
de la Calidad en Salud".
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Analisis de la situacion actual Sanitario/Administrativo

Antecedentes
Hacia 1980 es un procedimiento implantado en casi todos los hospitales americanos. En
nuestro medio, en 1991 se oficializa la Auditoria Medica en el Hospital Guillermo Almenara.
En el Instituto de Salud del Nino durante afios ha venido funcionando un Comité de Audiforia
Medica dependiente inicialmente del Cuerpo Médico: posteriormente a partir de 1996 la
Direcci6n General crea la Unidad de Calidad, y denfro de ella el Comité de Auditoria Medica
e Historia Clinica conformado por médicos nombrados por la Direccién General y propuestos
por el Cuerpo Médico. Este Comité realiza labor de Auditoria Medica basicamente referida a
Historias Clinicas referidas por la Direccion debido a problemas medico legales. posible
negligencia médica. permanencia hospitalaria prolongada. Actualmente se esta proponiendo
la implementacidén de la Auditoria Medica como un sistema de mejoramiento de la calidad de
atencion médica.
La misién de la auditoria medica es garantizar las habilidades técnicas de los profesionales.
permitir el uso eficiente de los recursos disponibles, y lograr la satisfaccidn del paciente en
sus demandas y expectativas.
Problema
El Plan de Auditoria de la Calidad de atencion en salud, es de aplicacion en todos los
departamentos, servicios y areas asistenciales, administrativas del Hospital subregional de
Andahuaylas. mediante ello se puede verificar el incumplimiento del registro de la historia
clinica.
Causas del problema
e Falta de programas de capacitacion en Auditoria de la Calidad de atencién en salud.
e Falta de registro adecuado en las historias clinicas.
e Insuficiente personal de apoyo con conocimiento de Auditoria de la

Calidad Insatisfacci6n de personal asistencial, administrativo y de servicios.
e Desinterés y desmotivacién del usuario interno.
e insuficiente presupuesto para actividades de calidad.
e Altaresistencia al cambio
Poblacién objetivo
Mediante las auditorias médicas se supervisa y se evalua el desarrollo de las actividades de

los profesionales del establecimiento de salud a fin de garantizar la calidad de atencién.
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Alternativas de solucion

La Oficina de Gestion de la Calidad es la unidad organica encargada del asesoramiento e
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en el hospital. que mantiene un
compromiso constante de supervision y monitoreo de la calidad de atencion.

Actividades por objetivos

OE1: Establecer la programacion periodica para la realizacion de las Auditorias de la
calidad de la atencion

1. Elaboracion del Plan de Auditoria Médica 2022.

2. informacion y Difusi6n a Jefaturas del HEJCU.

3. Realizacién de Auditorias de la calidad de atencién en salud
4. Realizacion de Auditorias de la calidad del Registro de Historias clinicas.
5. Realizacion de Auditorias de caso.

OE2: Desarrollar mecanismos para la identificacion de problemas resultantes de las

auditorias de caso vy desarrollar las acciones de mejora en la calidad de atencion.

1. Enviar las recomendaciones para el mejoramiento a los departamentos segun resultados
obtenidos.

OE3: Desarrollar mecanismos que permitan la implementacion v el monitoreo del

cumplimiento de las acciones propuestas en el provecto de mejora de la calidad de

atencion.

El departamento asistencial involucrado establecera las medidas para el levantamiento de las

observaciones y recomendaciones recibidas en el ambito de su jurisdicci6n. E1 Comité de

Auditoria realizara el monitoreo en forma periddica del cumplimiento de las

recomendaciones y observaciones realizadas.

OE4: Difundir los resultados de las auditorias realizadas.

e —
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Anexo 4: Plan de Practicas
PLAN DE PRACTICAS EN OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DEL
HOSPITAL SUBREGIONAL DE ANDAHUAYLAY 2022
FINALIDAD

Las préacticas profesionales relacionadas con Administracion del Sistema de gestion en
salud en el Hospital Subregional de Andahuaylas, tiene como proposito orientar las operaciones
y acciones del practicante en el &rea de Gestion de la Calidad en la atencion sanitaria.

OBJETIVO

Tomar conocimiento de las acciones que realiza una oficina de una entidad publica,
identificar sus practicas y orientar en las acciones que se realice segun su plan operativo
institucional.

ACCIONES A REALIZAR

Planeamiento de la calidad

Este componente comprende las acciones previas a desarrollar con el objetivo de
identificar aquellos problemas de gestion y priorizarlos y asi orientar las operaciones necesarias
gue sean insumo para el plan anual de gestion de la calidad del Hospital Subregional de
Andahuaylas. Incluye anélisis FODA, PEST entre otros.

Socializacion con actores involucrados

Comprendera reuniones con el equipo de gestion de la calidad y funcionarios
responsables para comunicar los resultados de los analisis previos a la etapa de planeamiento.

Diagnostico de cultura de seguridad

Esta accion corresponde a la aplicacion de instrumento de cultura de seguridad con el
objetivo de identificar dificultades y areas e mejora en un servicio critico como es el centro
quirargico de la institucion.

Evaluacion de desempefio de 360 grados

Se hara la propuesta de desarrollo de la Evaluacion de desempefio mediante 360 grados
con la finalidad de evaluar la percepcion de los operadores acerca de la capacidad de

intervencion de los profesionales de la salud, funcionarios y usuarios de los servicios.

fvlis et =
L
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