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RESUMEN EJECUTIVO
Maestria en: Gerencia de Servicios de Salud

Titulo de la Tesis:  “Diagnéstico de la calidad en un hospital de Ayacucho
durante la primeray segunda ola de la pandemia del COVID

19”

Autor: Ronald Robert Requiz Reyes

Resumen:

El presente trabajo de tesis fue realizado en las areas de hospitalizacion y consulta
externa del Hospital II “Carlos T. Garcia Godos” de Es Salud de Ayacucho, de la
provincia de Huamanga durante la primera y segunda ola de la pandemia del
coronavirus. El departamento de Ayacucho histéricamente presenta un porcentaje
importante de pobreza en su poblacion con estandares de calidad medidos de forma
parcial. Sumado a este determinante de la salud aparecio la pandemia de COVID 19 que
ha puesto en desafio todo el sistema de salud del mundo. Asimismo, existe ausencia
generalizada de estudios de investigacion que midan el grado de calidad asistencial en
periodos de crisis. Por lo anteriormente expuesto se propuso la ejecucion con la
finalidad de medir la calidad asistencial siguiendo la base tedrica de Avedis
Donabedian. Se planteo una metodologia cualitativa y cuantitativa bajo los cimientos

de la estructura, procesos y resultados.

El diagnostico de la calidad se desarrollé con diferentes poblaciones, desde el lado del
paciente se midi6 el grado de satisfaccién del paciente usando el instrumento
SERVQUAL validado en el pais y aceptado por el Ministerio de Salud, para este fin se
obtuvo muestras del area de hospitalizacion y consulta externa. Del lado del trabajador
asistencial se realiz6 la medicién de clima organizacional y cultura de seguridad del
paciente aqui se utilizé el cuestionario de Clima organizacional de Sonia Palma y
Hospital Survey on Patient Safety Culture. Asimismo, se realizo la evaluacion de la
calidad de registro de las historias clinicas de los pacientes. Para complementar el

enfoque cuantitativo se desarrolld un estudio de grupo focal con trabajadores de salud



de diferentes areas y profesion. Estos datos fueron complementados con indicadores
habituales que se miden en las diferentes areas del sistema de salud. El cual incluye
recursos humanos, cantidad de camas, tipo de organizacion, etc.

Los resultados obtenidos muestran una calidad suboptima de atencion en el Hospital 11
de Huamanga durante el periodo de la primera y segunda ola de la pandemia de COVID
19., la evidencia muestra que existen brechas por mejorar en los diferentes indicadores
utilizados de acuerdo con el modelo Donabedian. Si se compara a periodos prepandemia
y considerando otras realidades, los resultados sugieren una disminucion de la calidad
asistencial. Cabe resaltar que los resultados del grupo focal realizados a trabajadores de
salud, quienes enfrentaron la pandemia, reforzaron los resultados cuantitativos
obtenidos.

Por otro lado, la satisfaccion de los pacientes que fueron dados de alta en el Area de
Hospitalizacion COVID 19 alcanzé un nivel de satisfaccion global mayor al 70 %,
convirtiéndose en una fortaleza a pesar del contexto. Sin embargo, existe la
probabilidad de que haya una influencia positiva en la percepcion del paciente
relacionado con el contexto de la pandemia. El 32,8 % de los trabajadores encuestados

en el hospital 11 de Huamanga tiene una percepcion media del clima organizacional,

Se desarrollo un plan de mejoray se plante6 una serie de recomendaciones como reducir
las estancias hospitalarias, establecer un protocolo para mejorar la productividad en
consulta externa y centro quirdrgico, establecer incentivos para alcanzar las metas de
productividad, plan de brechas en recursos humanos para unidades de hospitalizacion y
UCI, mejorar tiempos de espera en diferentes unidades, establecer e implementar
protocolos de atencion para pacientes con COVID 19 en seguridad del paciente y
mejorar el clima organizacional con optimizacion de las lineas de carreras de los
profesionales de salud desarrollando estrategias de comunicacion institucional.

Finalmente, este trabajo de tesis se presenta a la comunidad cientifica y gestores de
salud con la finalidad de motivar nuevas investigaciones. En el contexto actual se
requiere nuevas estrategias para enfrentar los cambios repentinos producto de la

volatilidad del virus y su constante desafio al sistema de salud mundial.

Resumen elaborado por el autor.
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INTRODUCCION

Durante los ultimos meses, a raiz del inicio de la pandemia del coronavirus, el
mundo se ha transformado radicalmente. En todos los paises, el sistema de salud ha
tenido el desafio de soportar y contrarrestar enérgicamente a este enemigo microscopico
con la finalidad de generar el méximo bienestar de la poblacion. Por lo mismo, desde
que se inici6 la pandemia, los sistemas de salud del mundo estuvieron expuestos a una
alta presion y los paises con escasos recursos, con sistemas de salud que presentaban
indices de calidad subdptima histérica en salud, han tenido que sostenerse quedando
cerca del colapso y, en gran parte, con hospitales desbordados en su capacidad (Llorente
et al., 2020).

Se han realizado numerosas investigaciones que permiten valorar la calidad en
salud en situaciones de normalidad, sin embargo, la ausencia de investigaciones que
permitan una cuantificacion de la calidad en situaciones de emergencia o desastre
supone una oportunidad para determinar con mayor fiabilidad la calidad en estos
escenarios. Asimismo, durante este contexto gran parte de las oficinas o unidades de
gestion de la calidad de los diferentes hospitales a nivel nacional han paralizado sus
funciones, por lo que parte del recurso humano ha sido desplazado temporalmente a
desarrollar otras actividades. Es asi como surge la idea de generar una investigacion que
intente reflejar con mayor exactitud la realidad focalizada en el sistema de salud peruano
en un escenario muy particular.

El presente trabajo de tesis tiene como principal objetivo determinar la calidad
asistencial de un hospital sometido por la alta demanda de los pacientes con COVID19,
para el cual se utilizard una metodologia de investigacion mixta. Este estudio pretende
establecer una linea de base de la calidad asistencial en situacion de emergencia v,
seguidamente, construir un proyecto de mejora que permita optimizar todos los recursos
disponibles que, a su vez, generen un circulo virtuoso de la calidad del servicio.

Para concretar este estudio, se elabord un método de evaluacion de la calidad
sustentado en el modelo tedrico de Avedis Donabedian que fue aplicado en poblaciones
representativas desde la perspectiva del paciente y el profesional de salud que brinda la
atencion. Finalmente, los diferentes resultados fueron procesados, analizados y

presentados para su socializacion y publicacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion problematica

La calidad en salud es un concepto complejo y multidimensional que se
ha ido construyendo desde los albores de la humanidad. Es indiscutible la
importancia de la calidad en salud en tanto que una gestion adecuada representa
un reto para todas las organizaciones. Con los afios, diferentes investigaciones
demostraron la importancia y los beneficios de brindar servicios de calidad, por
lo que estos se han extendido sisteméaticamente como parte de las politicas de
salud publica, siendo la cobertura universal de la poblacion un indicador de
partida para empezar los procesos de mejora de la calidad (Kruk et al., 2018).

En paises como Estados Unidos, Canada y la mayoria de los paises
europeos se han creado organizaciones con la finalidad de acreditar que los
hospitales tengan los estandares minimos de calidad requeridos (OMS, 2019).
El concepto de calidad, por su caracteristica, es multidimensional, por lo que su
evaluacion o medicién requiere de mdaltiples indicadores. Esta variedad ha
ocasionado que existan diferentes modelos para la evaluacion y gestion de la
calidad, por ejemplo: 1ISO 9001, EFQM, LEAN, etc. Actualmente, en el pais no
ha sido posible estandarizar un método que mida la calidad de una organizacion
en salud debido a la complejidad en razon de los maltiples procesos y servicios
que existen en una institucion hospitalaria y, probablemente, por una desidia de
parte del ente rector.

Habitualmente, se utiliza la perspectiva cualitativa del paciente como
piedra angular de la evaluacion de la calidad, teniendo como precedente que la
medicina, desde sus origenes, ha desarrollado un contacto directo y estrecho, de
confianza con los pacientes. Esta premisa es la mas importante dentro de esta
profesién en comparacién con otras disciplinas (Hernandez, 2018). Es por esta
razon que, durante todo este tiempo, las organizaciones de salud utilizan la
apreciacion subjetiva del paciente como medio para la medicion de la calidad de
servicio. Desde que Parasuraman propuso el método SERVQUAL para medir la
satisfaccion del cliente, se han desarrollado numerosos trabajos de investigacion
usando esta metodologia en diferentes hospitales y centros de salud alrededor

del mundo.



En relacion con el enfoque ligado a la perspectiva del paciente, la
American Customer Satisfaction Index (ACSI) de Estados Unidos elabora
anualmente reportes de calidad de servicio de diferentes rubros empresariales,
la salud no es una excepcion. Para el afio 2019, reportaron un indice de
satisfaccion del 74,7 % de los consumidores en el sector salud. En Per(, segun
Hernandez, Rojas, Prado y Bendezu (2019), a nivel nacional, el 74,3 % report6
una satisfaccion con el servicio recibido como “bueno o muy bueno” en
establecimientos de salud de Per( durante el 2018. La Encuesta Nacional de
Satisfaccion de Usuarios del Aseguramiento Universal de Salud del 2014,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica (INEI),
determind que el 70,1 % de los encuestados refirié encontrarse satisfecho con la
atencion recibida. La Superintendencia Nacional de Salud (SuSalud) realizo la
encuesta nacional de satisfaccion a nivel nacional EnSuSalud 2016, donde
concluyen que los usuarios manifestaron sentirse satisfechos en un 73,9 %. Es
decir, el personal médico y no médico brinda una buena atencion a los usuarios
independientemente de las restricciones técnicas y econdémicas que existen, lo
cual es percibido por la poblacién. En el caso particular del departamento de
Ayacucho, se reporté un 79,60 % de satisfaccion del usuario de un tamafio
muestral de 541 personas. En ese sentido, si solo se considera la satisfaccion del
paciente como indicador directo estariamos en la condicion de afirmar que la
calidad del servicio de salud en el pais es 6ptima lo que representaria una
medicién sesgada de la realidad.

Por otro lado, cuando se refiere a calidad de salud es necesario considerar
el planteamiento desarrollado por Avedis Donabedian, una perspectiva de tipo
cuantitativa ligada fundamentalmente al profesional de salud. Donabedian
propuso que la evaluacion de la calidad asistencial debe considerar tres
dimensiones: estructura, proceso y resultado (Nash et. al., 2019).

La informacion disponible sobre indicadores ligados al método de
medicion planteado por Donabedian muestra resultados globales nada
alentadores del sistema. En 1997, el Comité de Calidad de Cuidado en Salud de
America publicé el informe Errar es humano (To err is human) donde se sefiala
que entre 44 mil a 98 mil personas mueren al afio. Segun este informe, los errores

médicos son una causa de muerte mas frecuente en comparacion con los



accidentes automovilisticos, el cAncer de mama y el SIDA. En el afio 2016, se
publicd el estudio denominado “Medical Error. The third leading cause of death
in US”, el cual concluye que los errores en la atencion en salud son la tercera
causa de muerte en Estados Unidos, aproximadamente 251 454 muertes por afio
(Makary y Daniel, 2016). Los estudios anteriormente descritos muestran que,
pese al avance realizado en calidad asistencial, todavia es insuficiente,
considerando que dichas investigaciones se realizaron en un pais que invierte
mas del 15 % de su PBI en salud. A pesar de que Estados Unidos es un pais con
mas gasto per capita en salud no se refleja en la calidad. El estudio Eneas,
realizado en Espafa en el afio 2005, describe una incidencia de 8,4 % de eventos
adversos relacionados directamente con la asistencia hospitalaria. El estudio
IBEAS realizado en 58 hospitales de Iberoamérica mostr6 un 10, 5 % de eventos
adversos. En el Peru, ese mismo informe, describi6 un porcentaje de 11,6 % de
eventos adversos en un estudio realizado en cinco hospitales publicos (Aranaz
etal, 2011).

Para el Peru, el gasto publico en salud durante el 2017 fue de 5 % del
PBI, el gasto per cépita fue de $ 332,57, ubicAndonos por debajo de la mayoria
de los paises en Sudamérica a excepcion de Bolivia y Venezuela. La esperanza
de vida al nacer es de 76 afios. Asimismo, el Pert es el primer pais en
Sudamérica con mas casos de tuberculosis, 123 por cada 100 mil habitantes
(Global Economy, 2020)

En el estudio Eneas, también se hace referencia que, en areas de
hospitalizacién, el 37,4 % de los casos estaban relacionados con errores en la
medicacion (causa de 7 mil muertes anuales), 25,3 % con infecciones
nosocomiales y el 25 % estaba asociado con errores técnicos durante el
procedimiento. En el pais, los eventos adversos fundamentalmente estaban
asociados con infecciones nosocomiales, un 39,6 9%; errores en los
procedimientos 29,8 %; errores en diagndsticos, 10,8 %; y errores de
medicacion, 8,4 % (Aranaz et al, 2011). Recientemente, desde el inicio de la
pandemia, solo durante el periodo de marzo a abril de 2020, en un hospital de
Espafa se habian reducido en un 76 % las notificaciones de eventos adversos.
Del total de las notificaciones reportadas, el 65 % estaban relacionados con
caidas (Maroto, 2021).



En la actualidad, los costos asociados con la atencién se han convertido
en un indicador importante de la medicion de la calidad asistencial. Un estudio
publicado por el Ministerio de Sanidad, en el afio 2008, sobre los costos de la no
seguridad del paciente cuantifica que un error de medicacion tiene un costo
promedio de 3.244 €; una neumonia nosocomial, 18.700 €; y una complicacion
de cirugia general o vascular puede oscilar entre 1.730 hasta 65 mil euros. De
acuerdo con el articulo de Clark del 2010, el error mas costoso, en el 2008, para
el sistema sanitario de EE. UU. fueron las Ulceras por presion (10.288 délares
por error) que supusieron 3.800 millones de délares (Nofuentes, 2013).

Todos los estudios descritos previamente resumen que el costo de la “no
calidad” es muy alto siendo el principal afectado el paciente, demostrando que
la alta calidad de los sistemas de salud salva la vida de 8 millones de personas
cada afio (Kruk et al, 2018).

La pandemia del Coronavirus ha puesto en desafio todo el sistema de
salud del mundo. Paises con escasos recursos en salud publica tienen alta
probabilidad de empeorar su calidad asistencial que, desde épocas prepandemia,
eran suboptimas (Kirby, 2020). De acuerdo con los datos presentados antes de
esta pandemia, los indicadores muestran que el sistema de salud peruano no
tenia las condiciones adecuadas en infraestructura, recursos humanos y
capacidad de gestion para contrarrestar la demanda exponencial de pacientes.
Un poco antes del inicio de la pandemia, el pais contaba con 100 camas UCI y
3 mil camas de hospitalizacion. De la misma forma y de acuerdo con la base de
datos del Colegio Médico del Perl, solo existen 714 médicos intensivistas
registrados.

En el Perd, el primer caso de coronavirus SARS coV 2 fue reportado en
marzo de 2020. De la misma manera, el primer caso reportado de COVID 19
en el departamento de Ayacucho fue diagnosticado en el Hospital 11 de
Huamanga, el 27 de marzo de 2020. Desde entonces, el nimero de casos ha ido
en aumento progresivo, todas las proyecciones realizadas avizoraban un colapso
de los hospitales, por tanto, era imprescindible plantear politicas adecuadas.

En consecuencia, se plantea este estudio sobre calidad en salud,
sostenido bajo conceptos metodoldgicos estrictos con un enfoque mixto desde

varias dimensiones, desarrollado en una poblacion particular por sus



antecedentes actuales e historicos. Adicionalmente, es probable que, al realizar

una investigacioén sobre esta tematica durante el contexto de pandemia, se

obtengan hallazgos diferentes teniendo como precedentes de comparacion los

estudios realizados previamente en el ambito nacional. La presente investigacion

plantea una medicion de la calidad en salud bajo una situacién peculiar y

totalmente inédita para todo el sistema de salud.

1.2. Formulacién del problema

¢Cual es la calidad del servicio del hospital 1l de Huamanga durante la
pandemia del COVID 19?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Evaluar la calidad del servicio del hospital 1l de Huamanga

durante la primera y segunda ola del COVID 19 y proponer un plan de

mejora.

1.3.2. Objetivos especificos

Valorar los indicadores de estructura, proceso Yy resultado.
Determinar la satisfaccion del paciente hospitalizado por COVID 19
y del paciente atendido en consultorio externo durante la pandemia
de coronavirus.

Analizar el clima organizacional de los trabajadores del hospital 11
de Huamanga.

Evaluar la cultura de seguridad de los trabajadores de salud.
Evaluar la calidad de registro de las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados por COVID 19 que respondieron la
encuesta SERVQUAL.

Describir las actitudes del personal de salud en relacién con la

calidad asistencial.



1.4. Justificacién

El hospital Il de Huamanga es uno de los hospitales mas importantes del
departamento de Ayacucho, una ciudad que, histéricamente, tiene un porcentaje
importante de pobreza. Segun el INEI, el departamento de Ayacucho es una de
las regiones con mayor pobreza del pais, siendo el distrito de Uchuraccay el méas
pobre del Pert. En salud publica, existe una relacion directa entre pobreza e
indicadores globales de salud, por ende, se espera que la calidad de servicio en
esta region sea de niveles subdptimos, debajo del estandar promedio del pais.

Durante la elaboracién de este proyecto, se encontraron escasos estudios
sobre evaluacion de la calidad de servicio hospitalario que incluyan un enfoque
de multiples dimensiones y sean realizados en una situacion de desastre o en el
contexto actual de pandemia. A nivel local, esa situacion se agudiza habiendo
unos pocos estudios en periodo prepandemia.

En el 2018, la Organizacion Mundial de la Salud, el Banco Mundial y la
Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico, la Academia
Nacional de Ciencias de Estados Unidos de América y Lancet Global Health
Commission realizaron una serie de publicaciones sobre la importancia de la
calidad de servicios de salud como atencion central en el contexto de la cobertura
universal de salud. Asimismo, recomiendan un énfasis primordial en la
evaluacion de la calidad a nivel local, nacional e internacional (Syed et al, 2018).

Antes de la pandemia de coronavirus, el Peru tenia un sistema de salud
bastante ineficiente. Es probable que, durante este periodo de emergencia
sanitaria, la situacion sobre la calidad de servicio se tornara ain mas catastrofica.
Por ello, es importante preguntarse si es posible promover la calidad asistencial
en un contexto de desastre.

La informacion que derive de esta investigacion serd relevante para
permitir que las personas que generen politicas de salud utilicen esta
informacidn con el fin de mejorar la calidad en el sistema de salud. EXistira un
beneficio inmediato para los usuarios del hospital 11 de Huamanga puesto que la
alta gerencia puede usar estos datos para mejorar los procesos de atencion.
Asimismo, con los resultados obtenidos se desarrollara una propuesta de mejora
a corto plazo. Finalmente, y aln méas importante, esta investigacion aportara a

la comunidad cientifica una nueva mirada sobre la cuantificacién de la calidad



en momentos de crisis, siendo un impulso para nuevas investigaciones al

respecto.

1.5. Limitantes de la investigacion

Existe restriccion para obtener un tamafio de muestra importante debido
a que la pandemia del coronavirus restringe el acceso del personal de salud en
areas donde se concentran pacientes sospechosos o confirmados de COVID 19.
Para el ingreso a estas areas, se requiere de equipos de proteccion adecuados
que, debido a nuestra realidad, escasean inclusive para el personal de salud. Este
estudio se desarroll6 tomando pacientes captados principalmente por el autor
durante sus evaluaciones médicas programadas en esta area hospitalaria.

Debido a la naturaleza de la pandemia, existe una curva de progresion
con un pico maximo y, luego, un descenso, por lo que la investigacion tuvo

restriccion temporal.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Calidad

2.1.1.

El concepto de calidad tiene multiples definiciones; asimismo, ha sufrido
diferentes modificaciones y aportaciones a lo largo de la historia. La Real
Academia Espafiola lo define como propiedad o un conjunto de propiedades
inherentes a algo, que permiten juzgar su valor.

Por otra parte, tenemos los aportes realizados por quienes son
considerados los “padres de la calidad”; por ejemplo, Juran lo define como
las caracteristicas del producto o servicio que satisfacen las necesidades del
cliente. Esta definicidon planteada generalmente trae como consecuencia el
aumento de costos en la calidad debido a que las necesidades de los clientes
siempre seran infinitas. Por su lado, Edwards Deming se refiere a la calidad
como el orgullo de la mano de obra. Por otro lado, Crosby define la calidad

como el ajuste de las especificaciones y no como bondad o excelencia.

Calidad en salud
Cuando se hace referencia a la calidad en el ambito sanitario es
imprescindible mencionar el planteamiento realizado por Avedis
Donabedian, quien fuera médico formado en Beirut para luego cursar
estudios en salud publica en Harvard, donde obtuvo una maestria en 1955.
Donabedian (1969, citado por Llinas, 2010) definié la calidad en salud
circunscribiéndola a una propiedad de la atencion médica que puede ser
obtenida en diversos grados. Obtener mayores beneficios con menores
riesgos para el usuario en funcion de los recursos disponibles y de los valores
sociales imperantes. De acuerdo con el autor, la calidad tiene al menos cuatro
componentes (Donabedian, 1986):
e Lagestion técnica de la salud y enfermedad
e El manejo de la relacion interpersonal entre los proveedores de atencion
y sus clientes
e Las comodidades de la atencion
e La ética, principios que rigen la conduccion de los asuntos en general y

la empresa sanitaria en particular



La definicion de Donabedian es particular e interesante porque resalta
que la calidad de la atencion esta intimamente involucrada con el proceso de
atencion en todas sus partes y que el objetivo principal del cuidado es
maximizar el bienestar del paciente. El bienestar del paciente ciertamente
incluye la salud, el estado del paciente, considerando aspectos fisicos,
fisiolégicos y psicologicos. Ademas, esta definicién reconoce los limites
naturales de la calidad y su mejora, destacando que se esperan ganancias y
pérdidas en el proceso de atencion (Busse et al. (Ed.), 2019).

El Consejo Europeo, en el afio de 1997, definid la calidad asistencial
como el grado en que el tratamiento administrado incrementa la probabilidad
de lograr resultados deseados y disminuye las posibilidades de resultados
indeseables, teniendo en cuenta el conocimiento actual (Busse, et al, 2019).

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo define de la
siguiente manera: “la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir una atencién sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta
todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y
lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la
maxima satisfaccion del paciente con el proceso”.

El afio 2001, el Comité de Calidad del Cuidado de la Salud del Instituto
de Medicina de los Estados Unidos publica “Crossing the Quality Chasm” la
segunda parte del informe que buscaba estrategias para la mejora de la
calidad de atencion en su sistema de salud. Para ello, plantean seis
dimensiones o pilares de la calidad que toda organizacién deberia alcanzar
como parte de los objetivos de mejora de la calidad. A su vez, estas deberian
ser evaluadas temporalmente como parte de la valoracion de la calidad en

salud.

A. Seguridad del paciente: “Es una disciplina en el sector de la atencion de
la salud que aplica los metodos de ciencias de la seguridad hacia el
objetivo de lograr un sistema confiable de prestacion de atencion médica.
La seguridad de los pacientes es también un atributo de los sistemas de
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atencion de la salud; minimiza la incidencia y el impacto de los eventos
adversos y maximiza la recuperacion de ellos” (Berwick et al, 2008). La
seguridad del paciente es un término que incluye las actuaciones
orientadas a eliminar, reducir y mitigar los resultados adversos evitables,
generados como consecuencia del proceso de atencion a la salud,
simultdneamente promueve aquellas practicas que han resultado mas
seguras, al tiempo que propicia un cambio cultural que destierre todo
atisbo de cultura reactiva que culpabilice a los profesionales por sus
errores. (Aranaz y Moya, 2011).

Los métodos para analizar la seguridad del paciente a nivel
hospitalario incluyen el modelo de estructura-proceso-resultado de
Donabedian, el modelo del queso suizo de Reason, el modelo de
migracion del sistema de Rasmussen y el analisis de errores (Fondahn,
Lane y Vanucci, 2016)

Efectividad: Proceso mediante el cual se brindan servicios basados en el
conocimiento cientifico a todos los que podrian beneficiarse y se abstiene
de proporcionar servicios a aquellos que probablemente no se
beneficiaran, evitando el uso insuficiente y excesivo. Para realizar una
practica efectiva, es implicita la Medicina Basada en la evidencia. La
efectividad es la relacion objetivos/resultados bajo condiciones reales
(Lam y Hernandez, 2008)

. Equidad: La calidad de atencion brindada no varia en relacion con las
caracteristicas de la persona como son el género, el origen étnico, la
ubicacion geogréfica, la orientacion sexual y el estado socioeconémico.
En el area de rehabilitacion, fundamentalmente esta ligada a la no

diferenciacion por presencia de discapacidad.

. Oportunidad: Es una caracteristica importante de cualquier servicio, es
legitima y es un valioso enfoque de mejora en la atencion medica.
Significa también reducir las esperas y los retrasos perjudiciales para

ambos, quienes reciben y quienes brindan la atencion.
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E. Atencion centrada en el paciente: La atencion centrada en el paciente
es la practica de cuidar a los pacientes (y sus familias) de manera
significativa y valiosa de forma individualizada. Incluye escuchar,
informar e involucrar a los pacientes en su cuidado. El Instituto de
Medicina de Estados Unidos (IOM) define la atencion centrada en el
paciente como: "Brindar atencion respetuosa que responda a las
preferencias, necesidades y valores individuales del paciente, asi como
garantizar que los valores del paciente guien todas las decisiones

clinicas".

F. Eficiencia: Es un término que, ligado al area de la salud, expresa el
méaximo resultado obtenido a partir de recursos limitados. Hay al menos
dos formas de mejorar la eficiencia: (1) reducir el desperdicio asociado a
la calidad, (2) reducir los costos administrativos o de produccion (Lam y
Hernandez, 2008).

2.1.2. Evaluacion de la calidad

Para alcanzar el objetivo de la tesis, es importante cefiirse a un modelo que
permita valorar de manera idonea la calidad asistencial. Existen diferentes
modelos de evaluacién de la calidad planteados por diferentes autores.
Estrictamente, en el sector sanitario, en el afio 1966, Avedis Donabedian
publica “Evaluating the Quality of Medical Care”. Alli refiere que, para
todas las evaluaciones de la calidad, se sigue el modelo de estructura, proceso
y resultado. Este modelo de evaluacion de la calidad es ampliamente aceptado
por la comunidad cientifica; asimismo, tiene un enfoque integral puesto que
involucra un enfoque técnico y perceptual del usuario. Para aplicar este
modelo, es necesario establecer los indicadores y definir los puntos de

referencia para la comparacion (Nash et al, 2019).
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A. Estructura
Se refiere a las caracteristicas de las personas y de los entornos donde se
brinda la atencidn. Se parte de la premisa de que un personal altamente
calificado, en un entorno éptimo, puede brindar servicios de calidad. Dentro
de este atributo de la calidad basado en la estructura se incluye la educacion,
capacitacion y certificacion de los profesionales. Asimismo, se considera la
idoneidad del personal, el equipo y la organizacion (Nash et al, 2019).
v Adecuacién: Hace referencia a la adecuacion entre la oferta y la
demanda.
v" Accesibilidad
v Comodidad o confort: Derivado del latin commodus. Es un constructo
utilizado para hacer referencia a una sensacion de alivio al malestar, a un
estado de tranquilidad y satisfaccion, o a cualquier sentimiento que haga
la vida facil o agradable. (Gonzales, Montalvo y Herrera, 2017).
v’ Trato humano: Se refiere a la relacién que debe tener el usuario interno
con el usuario externo, donde se le brinda informacion con respeto y

amabilidad.

La evaluacion de la estructura habitualmente es sencilla, rapida y
objetiva. Sin embargo, la buena infraestructura no asegura la calidad.
Donabedian hacia referencia a que la infraestructura es un ideal de como
deberia funcionar una organizacion hospitalaria.

En relacion con los indicadores de estructura, se menciona al nimero de
profesionales de salud, climay cultura organizacional, cultura de seguridad,
certificacion de las enfermeras, acreditacion de infraestructura, nimero de
ventiladores mecanicos, programa de mejora continua de la calidad, etc. En
general, estos indicadores tienen una limitacion si se utiliza de forma

independiente del resto.

B. Proceso
El proceso esta definido como una serie de eventos o actividades de
caracter logico y secuencial que permite alcanzar un producto con valor.

(Pérez, 2012). Las medidas del proceso implican todos los pasos de la
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prestacion del servicio de salud, aqui estan incluidos el diagnostico, el
tratamiento y la prevencion (Nash et al, 2019). Es el accionar del profesional
de salud sobre los pacientes para lograr un resultado. Dentro de las
caracteristicas del proceso se consideran la oportunidad, continuidad,
integralidad, suficiencia y racionalidad (Alvarez, 2007)

Algunos indicadores de proceso como errores en la medicacion, registro
de historias clinicas, personas vacunadas contra sarampién y pacientes
intervenidos quirdrgicamente por fractura de cadera, son ejemplos de
indicadores que la organizacién puede elegir para su adecuacién. Se
consideran a los indicadores de proceso como vitales dentro de la valoracion

de la calidad. La historia clinica es el documento representativo del proceso.

C. Resultado

El resultado, como parte del Modelo Donabedian, hace referencia a las
medidas que capturan si se lograron los objetivos de atencién médica.
Debido a que los objetivos de atencién médica se pueden definir de manera
amplia, las medidas de resultado pueden incluir los costos de la atencion y
la satisfaccion de los pacientes con su atencion (Nash et al, 2019).

Habitualmente, se considera a la eficiencia un término que, ligado al area
de salud, expresa el maximo resultado obtenido a partir de recursos
limitados. Se describen al menos dos formas de mejorar la eficiencia: (1)
reducir el desperdicio asociado a la calidad y (2) reducir los costos
administrativos o de produccion (Lam y Hernandez, 2008). Asimismo, se
considera la eficacia que significa alcanzar los objetivos planteados
independientemente de los recursos utilizados. Los indicadores de resultado
se utilizan como representativos dentro de las investigaciones relacionadas
con la calidad. En general, estos indicadores son una forma indirecta de
valorar la estructura y el proceso.

Los indicadores de resultados habituales como la satisfaccion del usuario,
la tasa de mortalidad y las infecciones intrahospitalarias son ejemplos
representativos (De Vos et al)
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2.1.3.

TablaN.° 1

Indicadores de la calidad asistencial de acuerdo con el modelo
Donabedian

Los indicadores se consideran como instrumentos de medida que valoran
cuantitativamente la presencia de un suceso o fenomeno y el grado
intensidad en que aparecen (Fundacion Mapfre, 2017). Existen indicadores
de eficacia, eficiencia, economia, estructura, proceso, etc. En general, estos
varian de acuerdo con la clasificacion. La importancia de los indicadores
que se utilizaron para esta investigacion radica en la consideracion de
utilizar instrumentos de medicion con buena fiabilidad y validez, siguiendo
el modelo Donabedian.

En la presente investigacion, se incluyeron indicadores de estructura,
proceso y resultado. Los cuales pueden ser indicadores de tiempo,
eficiencia, capacidad, asi como de clima organizacional, seguridad del
paciente, calidad de registro de las historias clinicas, costos directos de
hospitalizacion, satisfaccion del usuario en hospitalizacion, consulta

externa, etc.
Ejemplos de indicadores de calidad de acuerdo con el modelo de Donabedian en

relacién con diferentes dimensiones de la calidad.

Dimensiones de la calidad

DIMENSIONES DE ESTRUCTURA PROCESO RESULTADO

LA CALIDAD

EFICIENCIA Disponibilidad de Vacuna contra el Tasade mortalidad
recursos humanos y papiloma virus

) Tasa de reingreso
equipos humano

Clima organizacional

SEGURIDAD DEL Disponibilidad de Errores de medicacion  indice de infecciones

PACIENTE

medicamentos seguros intrahospitalarias

Cultura de seguridad

del paciente
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ATENCION Derecho de los Tiempo de atencién Satisfaccion del
CENTRADA EN EL pacientes insuficiente durante la paciente
PACIENTE consulta médica

Fuente: Adaptado de Lighter, 2015

2.1.3.1.Indicadores de estructura

Habitualmente, se considera la disponibilidad y accesibilidad. La

disponibilidad mide la relacion entre los recursos existentes y la poblacion
a quien se encuentra destinado. Valora la equidad de distribucion de
recursos. Por su parte, la accesibilidad considera la condicion de poder usar
los servicios (Alvarez, 2007). Se refiere al grado de dificultad que tiene el
usuario para establecer relacion con los servicios que se otorgan en la
unidad de salud (Aguirre, 1997)

a. Cama hospitalaria: Es la relacion entre el nimero de camas del

servicio y la poblacion asignada.
Consulta: Namero de horas contratadas entre la poblacion objeto.
Medicos: Numero de médicos entre el total de poblacion asignada.
Enfermeras: NUumero de enfermeras entre total de poblacién asignada.
Clima organizacional o laboral
El clima organizacional o laboral es el conjunto de sentimientos
y actitudes que caracterizan a los trabajadores de una organizacion en
sus relaciones laborales, determina la forma como los trabajadores
perciben su trabajo, sus relaciones, su organizacion, su satisfaccion, etc.
Es la cualidad o propiedad del ambiente organizacional que perciben o
experimentan los miembros de la organizacion, y que influyen en su
comportamiento. Para que una persona pueda trabajar bien debe sentirse
bien consigo mismo y con todo lo que gira alrededor de ella y entender
el ambiente donde se desenvuelve todo el personal (Caraveo, M. y Del
Carmen, M., 2004)
El clima organizacional juega un rol importante dentro de la
seguridad del paciente y su satisfaccion. En el afio 2001, se desarrollaron

varios estudios liderados por la Agencia de Investigacion Sanitaria y
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calidad (AHRQ) con la finalidad de valorar el clima organizacional y la
cultura para conocer los principales indicadores de calidad (Gershon et
al, 2004)

Segun Schneider (2009, citado por Schneider, Ehrhart, y Macey,
2013), quien realiz6 investigaciones para relacionar el clima
organizacional y la satisfaccion de cliente, sus hallazgos mostraron que
un clima organizacional fuerte tenia mejor satisfaccion de los clientes si
la empresa brindaba servicios.

Segln De La Fuente y De Diego (2008, citado por Cérdova,
2017), las caracteristicas del clima laboral son: a) Cada organizacion
tiene un clima distinto. b) El clima laboral de la organizacion es externo
a las personas. c) El personal de la organizacion es el que percibe el clima
laboral. d) El clima laboral es la interaccion de varias caracteristicas que
son percibidas, tanto personales como organizacionales. e) El clima
perjudica a las actitudes y a las conductas y puede tener influencia en los
resultados organizacionales. f) El clima perdura y puede variar. g) El
clima se puede operativizar mediante la observacion, las percepciones y
las medidas que sean objetivas. h) El clima actia como un indicador para
hacer un diagndéstico organizacional.

Palma (2004, citado por Cordova, 2017), en su Escala Clima
laboral CL-SPC, refiere que un analisis en conjunto de los causantes que
repercuten en una organizacion tiene que incluir el entorno laboral junto
con las condiciones laborales que permiten aumentar la productividad de
los que integran la organizacion, los procesos psicoldgicos del trabajador
y del grupo inherentes al logro de actividades y los resultados
organizacionales, siendo estos la productividad, la cultura y la
satisfaccion laboral.

Asimismo, Palma (2004) menciona que el entorno laboral esta
constituido por: 1) Condiciones laborales: Es importante para analizar el
problema de distintas organizaciones relacionado con los elementos que
establecen y promueven la ejecucion de las actividades ocupacionales,
asi como los momentos que viven los colaboradores. Incluye el tiempo

de trabajo, los servicios sociales, las remuneraciones etc., ademas,
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incluye la higiene y la seguridad en la organizacion; las précticas, los
principios administrativos y las jornadas laborales. 2) Procesos
psicoldgicos: De naturaleza compleja, dada la existencia de maultiples
teorias que, en el intento de explicar la conducta humana, tocan el tema
desde distintos puntos de vista. ElI pronto conocimiento sobre los
procesos cognitivos, entre ellos la comunicacion, el aprendizaje, la
motivacion, los valores, laspercepciones, etc., promueven un optimo
funcionamiento organizacional. 3) Resultados organizacionales: Es la
productividad, sumado a la cultura organizacional y al nivel de
satisfaccion con el trabajo realizado. A su vez se considera tema de

investigacion a nivel personal e institucional.

2.1.3.2. Indicadores de proceso
Los indicadores de proceso habitualmente estan relacionados con el
tiempo. Podrian clasificarse por su extension de uso, intensidad de uso,
utilizacion, productividad y rendimiento.
El diferimiento se refiere a los dias en que el usuario debe esperar para

ser atendido en un servicio hospitalario.

a. Tiempo promedio de espera: Es el tiempo relacionado con el inicio de
atencidn en un servicio.

b. Grado de cumplimiento de horas programadas: Total de horas
efectivas en consulta entre toral de horas programadas.

c. Porcentaje de horas quirurgicas efectivas: Es la relacion entre el
namero de horas en la sala de operaciones y el total de horas de
disponibles.

d. Seguridad del paciente: Es una disciplina de reciente aparicion cuyo
objetivo es reducir al maximo los riesgos, errores y dafios en los
pacientes. Para ello, es necesario el uso de métodos de la ciencia de
seguridad en el sistema sanitario (OMS, 2017). La seguridad del paciente
se constituye en una dimension esencial de la calidad asistencial
(Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad, 2016). Desde la
época de Hipdcrates, el objetivo fundamental de la medicina es brindar
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seguridad al paciente. EI juramento hipocréatico hace referencia a la frase

primun non nocere.

Los fundamentos de seguridad del paciente estan sostenidos en dos

pilares tedricos:

Cultura de seguridad: Representados por el conjunto de costumbres,
valores, creencias y normas dentro de una organizacion cuyo
objetivo comun es perseguir la seguridad como parte de un modelo
mental compartido (Rocco y Garrido, 2017).

Teoria del Error de Reason: Planteada por James Reason en un
articulo publicado en 1990 titulado “La contribucion de los errores
humanos latentes a la degradacion de los sistemas complejos”
(Fondahn, Lane y Vanucci, 2016). Se plantea que el ser humano es
falible por lo que el error es el precio que se tiene que pagar por la
inteligencia humana.

Reason (2004) elabor6 una lista de posibles elementos implicados
en un error en la atencidn sanitaria que puede deberse a factores

humanos o factores del sistema:

Tabla N.° 2.

Elementos implicados en un error en la atencidn sanitaria

FACTORES HUMANOS FACTORES DEL SISTEMA

Falta de formacidn y/o experiencia Falta de cultura de seguridad

Falta de tiempo Falta de entrenamiento

Problemas de salud Presidn asistencial

Fatiga, estrés Inadecuada tecnologia

Escasa motivacion Sistemas de informacion deficientes
Personalidad Comunicacion deficiente
Diversidad de pacientes Factores ambientales

Errores de los pacientes Tipo de procedimiento
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Fuente: Reason, J. (2004) Beyond the organizational accident: the need for “error wisdom”
on the frontline. Quality and Safety in Health Care, 13:28-33

e.

Registro de historia clinica: La historia clinica es definida desde
distintas Opticas: desde el aspecto gramatical, juridico, concepto médico-
asistencial o desde el area de la medicina legal, definiéndose en tal
sentido como el documento medico legal donde queda registrada la
relacion del personal sanitario con el paciente, los actos y las actividades
médico-sanitarias realizadas con él y los datos relativos a su salud. Este
es elaborado con el fin de facilitar su asistencia, desde su nacimiento
hasta su muerte; ademas, puede ser utilizado por todos los centros
sanitarios donde el paciente asista (Velito y Tejada, 2010).

Con el origen de la historia clinica se plasma la experiencia
médica, pilar fundamental del saber médico que, tras muchos siglos de
desarrollo, en muchas partes del mundo las historias clinicas estan en
formato electronico. Sin embargo, la observacion médica sigue siendo el
método que convierte la ciencia médica en arte (Posada y Quinteiro,
2012). La finalidad de la historia clinica es recoger datos del estado de
salud del paciente para, asi, facilitar la asistencia sanitaria. Asimismo, la
historia clinica puede considerarse como el instrumento bésico del
adecuado ejercicio sanitario, ya que sin ella es imposible que el médico
pueda tener, con el paso del tiempo, una vision holistica del paciente para
prestar asistencia. (Velito y Tejada, 2010)

La historia clinica es el documento basico que se emplea para el
planeamiento, la ejecucion y el control de las acciones destinadas al
fomento, la recuperacion, y la rehabilitacion de la salud (Penié, 2000).
Para garantizar que la historia clinica sea un medio de comunicacién de
la informacion acerca de la atencién prestada al paciente, que sirva de
evidencia de la evolucion de los pacientes, de sus enfermedades y su
tratamiento, para fines legales, financiacion de la asistencia, docencia,
gestion de la calidad y, por fin, proporcione datos clinicos para
actividades administrativas, de investigacion y docencia, se debe

controlar la calidad de la historia clinica (Renau y Pérez, 2001).
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Los doctores Velito y Tejada (2010) y Aguero et al (2010)

consideraron las siguientes caracteristicas de la historia clinica:

Confidencialidad: el secreto médico es uno de los deberes principales
del ejercicio médico cuyo origen se remonta a los tiempos més
remotos de la historia y que hoy mantiene toda su vigencia. El secreto
no es absoluto, en la practica médica pueden surgir situaciones de
conflicto entre el deber de secreto y el principio de beneficencia del
médico, fuerte proteccion legal del derecho a la intimidad. El secreto
médico, la confidencialidad e intimidad y la historia clinica son tres
cuestiones que se implican reciprocamente y se relacionan. La
historia clinica es el soporte documental biogréafico de la asistencia
sanitaria administrada a un paciente, por lo que es el documento méas

privado que existe de una persona.

Seguridad: Debe constar la identificacion del paciente, asi como de
los facultativos y personal sanitario que intervienen a lo largo del

proceso asistencial.

Disponibilidad: Aunque debe preservarse la confidencialidad y la
intimidad de los datos en ella reflejada, debe ser asi mismo un
documento disponible, facilitindose, en los casos legalmente
contemplados, su acceso y disponibilidad.

Unica: La historia clinica debe ser tnica para cada paciente por la
importancia de cara a los beneficios que ocasiona al paciente la labor

asistencial y la gestién y economia sanitaria.

Legible: Una historia clinica mal ordenada y dificilmente legible
perjudica a todos. Aa los médicos, porque dificulta su labor
asistencial, y a los pacientes, por los errores que pueden derivarse de
una inadecuada interpretacion de los datos contenidos en la historia

clinica.
Practica obligatoria: Todo acto médico debe ser registrado en la

historia clinica.
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2.1.3.3. Indicadores de resultado
Generalmente, se incluyen indicadores de eficiencia, eficacia y
efectividad.

a. Tasa de mortalidad: Mide una situacion global de la mortalidad.

b. Numero de intervenciones quirurgicas: Cantidad de procedimientos
quirurgicos realizados en un periodo de tiempo.

c. Rendimiento hora meédico: Es la relacion entre el ndmero de
atenciones medicas en consulta externa y el numero de horas efectivas.

d. Rendimiento cama hospitalaria: Es la relacion entre el nimero de
egresos hospitalarios registrados en un periodo de tiempo y el nimero
de camas promedio registrado en dicho periodo.

e. Rendimiento de sala de operaciones: Es la relacién entre el namero
de intervenciones quirurgicas ejecutadas en la unidad hospitalaria y el
numero de salas de operaciones en un determinado tiempo.

f. Estancia hospitalaria: Indica el tiempo promedio en que un paciente
utilizo el servicio, ya sea en hospitalizacion, urgencias o UCI.

g. Tasa de infecciones hospitalarias: NUumero de pacientes infectados
entre el nimero de egresos y multiplicado por cien.

h. Satisfaccion del usuario: Se refiere a la percepcion del usuario y la
cobertura de sus expectativas y necesidades. La expectativa es el reflejo
de las experiencias anteriores que haya tenido el paciente en relacion
con servicios similares. La satisfaccion real del usuario tiene un
componente a nivel perceptual, por tanto, un servicio exitoso seria aquel
donde la percepcion del usuario supere a sus propias expectativas. La
medicion de la satisfaccion del usuario se ha convertido en un elemento
clave de la evaluacion de la calidad del servicio. Se podria considerar
que la satisfaccion del usuario es un resultado de la calidad de la
atencion, es la opinién que el paciente refleja indirectamente sobre los
procesos de atencion. Aunque se tiene que considerar que el usuario
tiene influencias externas a nivel intrapersonal e interpersonal y no

siempre traduce una medicion adecuada de la competencia profesional.
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El Ministerio de Salud, en su publicacion sobre encuestas para
evaluacion del usuario externo de servicios de salud, describe que el
hecho de abordar las inquietudes del usuario externo es tan importante
para la atencion de calidad como podria ser la parte técnica. El usuario
considera mas importante la interaccion con el personal de salud,
atributos como el tiempo de espera, el buen trato y la accesibilidad.

A continuacion, se hace referencia al concepto de calidad
funcional que, de acuerdo con Grénroos, se relaciona con la manera en
el que el servicio es prestado al usuario. Parasuraman et al (como se cito
en Lozada y Rodriguez, 2007) desarrolld la Escala SERVQUAL, siendo
una de sus méaximas contribuciones para la medicién de la calidad
funcional o calidad percibida. Esta herramienta surge en la década de
los afios 80, cuya finalidad era evaluar la calidad de servicio.
Particularmente, en el dmbito de la salud se han realizado muchas
investigaciones utilizando este instrumento para medir la satisfaccion
del paciente. La medicion de la satisfaccion del usuario es un elemento
clave en la actividad de la gestion.

El modelo de evaluacion de la calidad de servicio Service Quality
(SERVQUAL) fue desarrollado por un equipo de investigadores de la
Escuela Americana de Marketing conformado por Parasuraman, Berry
y Zeithaml. Actualmente, es ampliamente reconocido por
investigadores alrededor del mundo, entre sus beneficios radica el
establecer una brecha entre las expectativas y las percepciones de los
usuarios. ElI modelo incluye cinco dimensiones: a) Empatia: Muestra de
interés y nivel de atencion individualizada que ofrecen las empresas a
sus usuarios; b) Fiabilidad: Habilidad para ejecutar el servicio
prometido de forma fiable y cuidadosa; c) Seguridad: Conocimientos y
atencion de los empleados y su habilidad para inspirar credibilidad y
confianza; d) Capacidad de respuesta: Disposicion para ayudar a los
usuarios y para prestarles un servicio rapido e) Elementos tangibles:
Apariencia fisica de las instalaciones fisicas, los equipos, el personal y

los materiales de comunicacion. Se considera que el servicio es
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satisfactorio cuando las expectativas son equivalentes o superadas por
las percepciones (Samuel y Stanescu, 2015).

En el 2011, mediante el RM N.° 527 el Ministerio de Salud
publico la “Guia técnica para la evaluacion del usuario externo en los
establecimientos y servicios de apoyo”, donde se incluye el instrumento
SERVQUAL modificado, con la finalidad de identificar las principales
causas de insatisfaccion del usuario externo en los servicios de
emergencia, hospitalizacion y consulta externa, y contribuir con su
mejora.

Costos en salud: Los costos, desde la concepcidn de los contadores, son

definidos como un sacrificio de recursos. Por lo general, se mide a través

de una cantidad monetaria asignada a la obtencion de bienes o servicios

(Horngren, Datar y Rajan, 2012).

- Costos directos: Estan relacionados con el objeto o asociados con los
servicios que se estan ejecutando, asi como también puede decirse de
aquellos que permiten establecer su correspondiente relacion con un
area organizativa determinada, la cual tiene la responsabilidad de
decidir su empleo o utilizacion. Por ejemplo, Recursos Humanos que
ejecuta directamente las acciones, los consumos de los materiales
utilizados y los servicios u otras obligaciones que puedan asociarse
de forma directa a la actividad que se realiza (Hidalgo, Corugedo y
Del Llano, 2000).

- Costos indirectos: Se consideran gastos que no pueden asociarse de
manera directa con la ejecucion de las actividades y por regla
general. Como ejemplo se describen los costos sufragados por los
pacientes y sus familiares, como pérdida de horas de trabajo y costos
fisicos.

En el ambito de lo sanitario, hay bastante preocupacién por
asegurar que los recursos se asignen de manera eficiente. Se busca
incrementar la produccion y el acceso a los usuarios externos al menor
costo posible (Hernandez et al, 1995).

Un factor importante que contribuye con los altos costos en salud

esta representado por las fallas técnicas, organizativas y de toma de
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decisiones. Otro factor importante es la tecnologia sanitaria (Lauzan,
2017). Por lo expuesto, los mayores costos en salud no significan una
mejor calidad. Todo lo contrario, es necesario un uso adecuado de los

recursos economicos.

EVALUACION DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL SEGUN MODELO

DONABEDIAN

ESTRUCTURA

Ndmero de camas de
hospitalizacién
Ndmero camas UCI
Ndmero de médicos
Nimero de enfermeras
Estructura organizacional
Clima organizacional

PROCESO

Tiempo promedio de admisién
Tiempo promedio de laboratorio
Tiempo promedio de atencién
médica
Grado de cumplimiento de
horas programas en consultorio
externo
Porcentaje de horas quirurgicas
efectivas
Registro de historia clinica
Seguridad del paciente

RESULTADO

Rendimiento hora- medico
Rendimiento cama
hospitalizacién
Rendimiento sala operaciones
Tasa de mortalidad hospitalaria
Promedio de estancia
hospitalaria
Satisfaccion del usuario
Costos de hospitalizacién
Procentaje de citas perdidas
Costos de hospitalizacién
Ejecucion presupuestaria

A

CALIDAD ASISTENCIAL

Figura N.° 1. Evaluacion de la calidad

Fuente: Elaboracion propia

2.2. Antecedentes

2.2.1. Antecedentes internacionales

Gokmen et al (2020) desarrollaron un trabajo de investigacion

titulado: “La importancia de la acreditacion y calidad de los servicios

de salud en el proceso de lucha contra el COVID 19", el objetivo era

evaluar la relacion entre los estandares de calidad y la acreditacion de los

servicios de salud en el proceso de combatir el COVID 19. Los
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resultados mostraron un 79,6 % de estandares en servicios de salud
relacionados con procesos del COVID 19. Los estudios sobre calidad y
acreditacion en los servicios de salud son importantes para estar
preparados contra el COVID 19, asi como llevar a cabo una gestion
planificada y eficaz en situaciones epidemicas y pandémicas similares.

Satar et al (2018) publicaron un estudio de revision sistematica y
metaanalisis sobre calidad de servicio en hospitales de Iran. Los estudios
seleccionados sobre calidad de servicio usaron como instrumento el
SERVQUAL durante el periodo del 2000 al 2016. Incluyeron 13
articulos con una poblacion de 4217 pacientes. Los resultados mostraron
una mayor brecha en las dimensiones de confiabilidad y tangibilidad, con
0.88 y 0.82 respectivamente. La conclusion fue que las expectativas de
los pacientes de atencion hospitalaria no se cumplieron en Irén, por lo
que recomendaron mejorar la calidad de sus servicios hospitalarios.

Fan L-h et al (2017) realizaron un estudio sobre la percepcién de
los pacientes respecto de la calidad del servicio en China. El objetivo fue
determinar la brecha entre las expectativas y percepciones de la calidad
del servicio segun los pacientes, para proporcionar datos de referencia
que permitan mejorar la calidad de la atencion médica. En este estudio,
utilizaron como instrumento de medicién el SERVQUAL, incluyendo
1589 cuestionarios. En general, concluyeron que las percepciones de los
pacientes sobre la calidad del servicio son menores que sus expectativas.

Manulik, Rosinsuk y Karniej (2016) realizaron un estudio de
investigacion en servicios de salud en Polonia cuyo objetivo era evaluar
si la calidad recibida diferia en relacion con términos cualitativos de
centros de salud privados y publicos. Para realizar este estudio usaron
como instrumento el SERVQUAL modificado. Los resultados obtenidos
mostraron que todos los pacientes dieron las puntuaciones mas altas a los
dominios que constituyen los aspectos centrales de servicios de atencion
médica. La brecha (2.2) de tangibilidad era mayor en el sector publico
en comparacion con la brecha (0.8) del sector privado. En general, no
hubo satisfaccion en ninguno de los dos sectores de salud. Los

encuestados de las instalaciones privadas tenian las expectativas mas
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altas con respecto de los equipos y los de las instalaciones estatales, con
respecto de los contactos con el personal médico.

Mohamad y Soheil desarrollaron un estudio transversal sobre
evaluacion de la satisfaccion en el Departamento de Emergencia en el
Hospital Imam Khomeini, Jiroft, Irdndurante, el 2016. Incluyeron
pacientes atendidos en Emergencia y que permanecieron por 24 horas.
El estudio se desarroll6 en 373 personas y el instrumento utilizado fue
SERVQUAL modificado. Los resultados obtenidos mostraron una
satisfaccion relativamente favorable y totalmente satisfecha en cuatro
dimensiones, teniendo un porcentaje importante de insatisfaccion en la
dimension de seguridad.

Agudelo, Pefia, Hoyos y Jiménez (2020), realizaron una
investigacion sobre “Clima organizacional y percepcion de la calidad
en una institucion de salud de la ciudad de Manizales, Colombia durante
el periodo de 2018-2019 . El objetivo fue determinar la relacion entre el
clima organizacional y la percepcion de la calidad del servicio. La
poblacion estudiada para medir el clima organizacional incluy6 a 183
personas del area asistencial y 99 del area administrativa. Para medir la
percepcion de la calidad, incluyeron a 382 clientes. De toda la poblacion
estudiada, el clima organizacional fue medio satisfactorio. La conclusion
del estudio muestra que tener un clima organizacional adecuado no
garantiza resultados éptimos en la percepcion de calidad de los clientes.

Mella et al (2020), publicaron un estudio sobre el andlisis de la
cultura de seguridad del paciente cuyo objetivo era evaluar la percepcion
que tenian los trabajadores de salud en relacion con la seguridad del
paciente. El estudio en mencion tuvo un disefio de tipo transversal y el
instrumento utilizado fue el hospital Survey on Patient Safety Culture of
Agency for Health Care Research and Quality. EI 50 % de los
trabajadores calific el clima de seguridad entre 6 y 8 puntos. Los
profesionales de salud con mayor cultura de seguridad fueron los
farmaceéuticos.

Danielsson et al (2019) desarrollaron un trabajo de investigacién

sobre cultura de seguridad del paciente en hospitales de Suecia, el
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objetivo era identificar la cultura de seguridad global e identificar los
factores asociados con los diferentes profesionales con niveles 6ptimos
de seguridad del paciente. El estudio incluy6 23 781 trabajadores del
sistema de salud, el disefio fue correlacional de tipo transversal, el
instrumento utilizado fue el hospital Survey on Patient Safety Culture of
Agency for Health Care Research and Quality, que fue previamente
validado al pais. Los resultados obtenidos mostraron que las dimensiones
trabajo en equipo y respuesta no punitiva al error fueron la mejores
calificadas y las peores calificadas fueron dotacion del personal y apoyo
administrativo. Asimismo, los profesionales con una mayor cultura de
seguridad fueron los médicos y enfermeras.

Chavez (2020) desarrollo una tesis de magister titulada:
Evaluacion de la calidad de historias clinicas del Area de Terapia
Intensiva y su impacto en el costo del hospital clinica San Francisco de
Guayaquil - Ecuador. Se analizaron 275 historias clinicas. Se concluyd
que la calidad de historias clinicas es baja y que el impacto en los costos

es alto.

2.2.2. Antecedentes nacionales

Arosemena, Marin y Otiniano (2018) realizaron un estudio en Peru
sobre la satisfaccion de los usuarios de Consulta Externa de Medicina
Interna en el hospital nacional Cayetano Heredia. Se incluyeron 359
encuestas. El instrumento seleccionado fue el SERVQUAL. En los
resultados obtenidos, se encontr6 un nivel de satisfaccion global de 52.9 %.
Siendo mayor en las dimensiones de seguridad y empatia, y menor para la
capacidad de respuesta. La conclusion fue que el servicio se encuentra en
proceso de mejora.

Cruzado (2018) realizO un trabajo de investigacion sobre
satisfaccion del usuario del Centro de Atencion de Medicina
Complementaria en el Hospital 1l de Huamanga con una muestra de 285
usuarios. El método utilizado fue un trabajo descriptivo transversal, usando
el instrumento SERVQUAL. Los resultados obtenidos mostraron un nivel
de satisfaccion global del 56 %.
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Huanchaco (2017) desarroll6 una tesis para medir el nivel de
satisfaccion de los pacientes atendidos en los servicios de hospitalizacion
de Medicina y Cirugia del hospital nacional Guillermo Almenara. En el
estudio participaron 308 personas, 154 por cada servicio. El instrumento de
evaluacion utilizado fue el SERVQUAL. Los resultados mostraron un grado
de insatisfaccion de 95,4 %, en el servicio de Medicina, y 96 %, en el
servicio de Cirugia.

Gomez (2016) publicé un estudio sobre calidad y satisfaccion de
los usuarios de Consulta Externa del Centro de Atencion de Medicina
Complementaria del Hospital 111 de Iquitos, obteniendo un resultado global
de satisfaccion de 72,9 %. Siendo las dimensiones de empatia y seguridad
las que mejores puntuaciones obtuvieron en la calificacion de satisfaccion.
Adicionalmente, se encontrd relacion entre estas dimensiones, la edad y el
Sexo.

Sihuin, Gomez e Ibafiez (2015) efectuaron un estudio de
satisfaccion en pacientes hospitalizados del hospital subregional de
Andahuaylas. El estudio incluyé una poblacion de 175 personas, utilizando
el modelo multidimensional SERVQUAL. Se hallé un 25 % de satisfaccion.
Los resultados estuvieron asociados con la baja satisfaccion en los usuarios
que tenian estudios de secundaria. Asimismo, se encontrd asociacion entre
el nivel de estudio secundario y haber sido atendido en el servicio de
Cirugia.

Fernandez et al (2019) presentaron una investigacion sobre clima
organizacional y satisfaccion del usuario externo en los servicios de
Hospitalizacion del Instituto Nacional del Nifio de Per(, para el cual se
utilizo una encuesta que fue respondida por 125 trabajadores del servicio
de Medicina. Para calificar el clima organizacional y medir la
satisfaccion del usuario externo se utilizd el SERVQUAL, el cual fue
aplicado en 92 acompafantes de los pacientes pediatricos atendidos. Los
resultados obtenidos fueron de 76.3 %, para el clima organizacional, y la
satisfaccion global del usuario fue de 64,4 %.

Argque (2016) presentd un trabajo de investigacion sobre el

clima organizacional en enfermeras que laboran en el servicio de Centro
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Quirargico del hospital nacional de San Juan de Lurigancho cuyos
resultados presentan que el 73,3 % percibe el clima organizacional como
regular, el 20 % como excelente y el 6,7 % como deficiente. Para realizar
la medicion correspondiente, utilizaron el instrumento de Escala de
Clima Organizacional modificado, de Litwin y Stringer, de 1968.

Alvarado (2014) desarroll6 un trabajo de investigacion sobre la
relacién entre clima organizacional y cultura de seguridad. EIl estudio
incluyo 234 personas quienes fueron encuestadas utilizando el
instrumento traducido al espafiol del hospital Survey on Patient Safety
Culture of Agency for Health Care Research and Quality. Los resultados
obtenidos muestran una relacion significativa entre clima organizacional
y cultura de seguridad del paciente.

Solis (2013) desarroll6 un trabajo de tesis sobre clima
organizacional en trabajadores del hospital de Baja Complejidad Vitarte.
El estudio fue realizado con un método cualitativo etnografico, donde se
desarrollaron entrevistas a profundidad a personal de salud seleccionado.
La conclusién obtenida fue que los trabajadores perciben un clima
organizacional medianamente favorable.

Flores (2020) realiz6 una tesis sobre la evaluacion de la calidad
de registro de las historias clinicas del Consultorio Externo de Psiquiatria
del hospital Victor Larco Herrera. En este estudio, el autor evalué 368
historias clinicas mediante un muestreo aleatorio simple, concluyendo
que mas de la mitad de las historias clinicas tiene una calidad de registro
por mejorar.

Reyes (2020) elabordé una tesis de grado sobre la calidad de
registro de las historias clinicas en el Servicio de Emergencia del Centro
Médico Naval. El objetivo fue evaluar la calidad de registro de las
historias clinicas durante el 2014. Fue un estudio descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal. El instrumento utilizado fue la ficha
de Auditoria de la Calidad de Atencion de Emergencia, planteado por el
Ministerio de Salud. El estudio incluydo a 378 historias clinicas,

seleccionadas a través de un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
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sistematico. El 68,5 % tuvieron un resultado de calidad de registro “por
mejorar’.

Montalvo et al (2020) elaboraron un trabajo de investigacion
titulado “Evaluacion del impacto econdémico para el tratamiento de
pacientes confirmados por infeccién de COVID 19 en Perii”. El objetivo
fue estimar las pérdidas econdmicas por COVID 19 en Peru. Para ello,
se determinaron los costos directos e indirectos. Los resultados obtenidos
de un total de 363 pacientes COVID 19 confirmados, 12,3 % requirieron
hospitalizacion y 3,9 % requirieron atencion en Cuidados Intensivos. Los
costos directos de cada paciente atendido fueron de 1708 dolares para el
SIS, 2300 dolares para Es Salud y 3192 délares para el sector privado.
La conclusion fue que el costo de atencion del paciente COVID 19
significa una carga econémica importante para el Peru.

Tenorio et al (2020) publicaron un estudio cuyo objetivo era
comparar los precios de venta de medicamentos esenciales para el
manejo y tratamiento del COVID 19 en establecimientos farmacéuticos
peruanos publicos y privados. Se desarrollé un estudio transversal con
informacion reportada por establecimientos farmacéuticos publicos y
privados. Los resultados mostraron que, en promedio, en el sector
privado los precios son 11 veces mayores gque en el sector publico. Los
tratamientos de casos severos pueden requerir hasta 64 dias del salario
minimo en establecimientos privados. Finalmente, concluyeron que el
tratamiento farmacoldgico de casos de COVID 19 supone un gasto
importante para el sistema de salud pablico y también un gasto de

bolsillo importante para las familias.
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111.MARCO CONTEXTUAL

3.1. Calidad de salud en el Peru

El sistema de salud del Per( se caracteriza por ser segmentado y
fragmentado, estd constituido por el Ministerio de Salud (Minsa), EsSalud,
Fuerzas Armadas (FFAA), Policia Nacional del Perd (PNP) y privados. ElI Minsa
estd compuesto por 26 unidades descentralizadas y 25 Direcciones Regionales de
Salud (Diresa). Por su parte EsSalud, los institutos militares y la Policia Nacional
disponen de su propia red de servicios que estan distribuidos a nivel nacional.
Asimismo, existe una red de servicios mixta que, siendo estatal, opera bajo el
régimen privado, la cual fue implementada por la Municipalidad Metropolitana de
Lima y se ha extendido a otros municipios de diferentes ciudades del pais.
También existen unidades de atencién financiadas por ONGs aunque son escasos.

En el Per(, se realizaron esfuerzos aislados para mejorar la calidad
asistencial. A partir de la década de los afios 90, se inicia la apertura a mercados
internacionales promoviendo que diferentes empresas del pais se tornen mas
competitivas. Este nuevo escenario estimul6 en afios posteriores la necesidad de
alcanzar certificaciones de calidad. En el sector salud, las certificaciones de
calidad se iniciaron en el sector privado, aunque estos cambios fueron tardios en
comparacion con otros rubros. Recientemente, muchas clinicas privadas iniciaron
procesos de acreditacion por instituciones reconocidas como la Joint Comission
International.

De lado de la salud publica, recién a partir de la década de 1980 se
promueve la incorporacién de la acreditacion hospitalaria como método de la
garantia de la calidad, gracias a la iniciativa de la Organizacion Panamericana de
la Salud. Hacia 1990, se publican las diferencias de calidad, cobertura, acceso y
oportunidad de la atencion de salud; asimismo, se implementa un Sistema de
Acreditaciéon de Hospitales como una estrategia de garantia de la calidad. Durante
el afio1994, se concreto la creacion del Consejo Nacional de Calidad como 6rgano
constitutivo de la presidencia. Estas iniciativas fueron gestionadas por el Instituto
Peruano de Seguridad Social (IPSS), hoy EsSalud.

El proyecto 2000 fue un trabajo elaborado en colaboracién con el Minsa y
Usaid que promovid la utilizacién de los servicios de salud como un elemento
central para la reduccion de la mortalidad materna e infantil. El afio 2001,
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mediante RM N.° 768- 2001-SA/DM se generaron las bases para el sistema de
gestion de la calidad. El afio 2006, se publica el documento técnico denominado
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud con RM N.° 519-2006, que modifica y
reemplaza al anterior. En este documento técnico se consignan las politicas, los
conceptos y las lineas estratégicas de intervencion. En el 2007, se publica la norma
técnica N.° 050 de acreditacion de establecimiento de salud y servicios de apoyo.
Posteriormente, se publica la resolucion ministerial N.° 370-2009 sobre las
comisiones sectoriales de acreditacion cuya funcién es acreditar los
establecimientos de salud del pais para mejorar y garantizar una mejor calidad en
salud.

La Politica Nacional de Calidad en Salud fue aprobada por RM N.°
727/MINSA, en el 2009. Ese afio, se aprueba la directiva administrativa que regula
la organizacion y el funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de
Acreditacion de los Servicios de Salud (Aguirre, Alva y Alvarez, 2018).

De otro lado, se ha demostrado que para mejorar la calidad en los sistemas
de salud es necesario tomar como punto de partida a la cobertura universal de
salud (Kruk et al). El Perd, acorde con su politica de salud, el 2009 promulga la
Ley de Aseguramiento Universal de Salud cuyo objetivo es una cobertura al 100
% de toda la poblacion peruana (Mezones et al., 2019).

El 2013, el MINSA publico el documento técnico sobre indicadores de
evaluacion y gestion hospitalaria para hospitales, institutos y Diresa, alli se sefiala
al tiempo estancia hospitalaria, la tasa de mortalidad neta y la tasa de infecciones
intrahospitalarias como indicadores para la evaluacion de la calidad a nivel
hospitalario (Minsa, 2013). Por el lado empresarial, hacia el afio 2013, segln el
Centro de Desarrollo Industrial (CDI) el pais contaba con alrededor de 1200
empresas certificadas con el 1ISO 9001, esto significa que, de 1.713.272 empresas
existentes (INEI, 2013), solo un 0,071 % estaba certificada. Una cifra muy
minuscula teniendo en cuenta que el sector salud privado debe haberse encontrado
aun mas relegado (Lizarzaburu, 2016).

Nuevamente, enfocandonos en el sector publico, para mejorar la
infraestructura y calidad del recurso humano se requiere de inversion; en ese
sentido, en el pais el gasto publico en salud, el afio 2017, fue de 5 % del PBI y el
gasto per capita fue de $ 332,57 en promedio. En comparacion con otros paises de

Latinoamérica, este indicador se encuentra a dos puntos porcentuales por debajo
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de la region. Adicionalmente, indicadores generales de la calidad de la salud
publica sefialan que, en el 2019, existian 16 camas por cada 10 mil habitantes
(Minsa). El nimero de profesionales de salud era de 32 por cada 10 mil habitantes
y el nimero de médicos por 10 mil habitantes era de 12.8, el afio 2018 (Inga, y
Arosquipa, 2019).

Recientemente, se incluyeron a las Administradoras de Fondos para el
Aseguramiento en Salud (IAFAS) para mejorar la eficiencia e incrementar el
aseguramiento, las cuales estan obligadas a ofertar el Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS) (Lazo, Alcalde y Espinosa, 2016).

Como previamente se habia sefialado, el aseguramiento universal en salud
se constituye en un pilar importante de la calidad asistencial. Este incluye aspectos
de seguridad social y derecho a la salud (Barboza 2009). Durante el periodo 2009-
2017, hubo un incremento de la cobertura universal de salud por parte de las
principales instituciones de salud: Minsa y EsSalud, considerando que el Peru
tiene dos tipos basicos de seguro: el subsidiado y el contributivo. A la fecha, han
transcurrido once afios logrando una cobertura de 76,4 % de la poblacién
(Mezones et al, 2019)

Desde la aprobacion y publicacion de la norma técnica de acreditacion de
establecimientos de salud, han transcurrido varios afios a pesar de que la
Fundacion Avedis Donabedian firmara, el 2014, un convenio con el Minsa para
crear un modelo de acreditacion. Pero, a la fecha, no se tienen datos oficiales sobre
este avance. Esto significa que el sistema de gestion de la calidad de salud esta
relegado en comparacion con otros paises de la region. (Asociacion de clinicas

particulares del Pert, 2018).
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Figura N.° 2. Sistema de salud del Peru

3.2. Calidad de salud en contexto de pandemia

La actual crisis de salud publica provocada por la pandemia de coronavirus pone
en evidencia los sistemas de salud endebles de Latinoamérica, caracterizados por
gastos per capita que, en promedio, representan la tercera parte de los de paises
europeos. Esta situacion pone en relieve proyecciones negativas en temas de
mortalidad asociada al COVID 19 y las enfermedades dejadas de atender en ese
periodo, puesto que existe una relacion directa con los niveles de calidad previos.

Los datos que se presentan a continuacion brindan una visién parcial de la calidad
basados en recomendaciones de expertos de salud durante la pandemia. A la fecha,
el Per( tuvo un total de 58 604 fallecidos, alcanzando una tasa de letalidad de 3,38
%, de acuerdo con las cifras del Minsa, siendo el grupo etario de los adultos mayores
los méas afectados. De acuerdo con el ranking desarrollado por el Coronavirus
Resouerse Center of Johns Hopkins University, el pais reporta una tasa de victimas
de 122,1 por cada 100 mil habitantes, ubicandose en el puesto nimero tres de la
clasificacion mundial y el primero en Latinoamérica. Segun informacién del Sinadef,
el total de defunciones por COVID 19 alcanzo las 161 978 personas. Asimismo, la

tasa de mortalidad se concentra en regiones de la costa, siendo mas alta en regiones
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del Callao, Moquegua, Ica, Limay Tumbes. Por su parte, Ayacucho no supera la tasa
nacional de defunciones. La tasa de letalidad fue de 14,04 % en adultos mayores,
durante el 2020, y 11,75 %, para el 2021.

El nimero de camas UCI era de 100 aproximadamente antes de la pandemia y,
actualmente, se pudieron implementar 2246 camas. Las camas de hospitalizacion
para pacientes COVID alcanzaron los 13964. Asimismo, el nimero de profesionales
especialistas en cuidados intensivos alcanza los 759 profesionales, de acuerdo con la
base de datos del colegio médico.

El hospital Il de Huamanga implement6 ocho camas UCI y 28 camas de
hospitalizacion. Actualmente, solo cuenta con un especialista en Medicina Intensiva.

La tasa de letalidad alcanz6 2,72 %.

W CONFIRMADAS (58604)

W SOSPECHOSAS (17558)

Figura N.° 3. Tendencia de las defunciones de covid19 al 2021

Fuente: Minsa
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo y disefio de investigacion
El estudio de investigacion es de tipo mixto (cuantitativo y cualitativo) con
disefio anidado o incrustado concurrente de modelo dominante.
Estudio cuantitativo: Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo transversal.
Estudio cualitativo: Se realiz6 un analisis cualitativo del registro realizado por

medios audiovisuales a un grupo de participantes conformado por siete

personas.
PREGUNTA DE
l INVESTIGACION l
ENFOQUE ENFOQUE
CUANTITATIVO CUALITATIVO

—

SATISFACCION
,CLIMA

—

DRGANIZACIONAL
SEGURIDAD
HISTORIAS
CLINICAS

L

ESTADISTICA
DESCRIPTIVA

—>
=

RECOGIDA
DE DATOS

INTERPRETACION
CUANTITATIVA

{—>

ANALISIS @

FOCUS GROUP

—

ANALISIS
CUALITATIVO

CONCLUSIONES

INTERPRETACION
CUALITATIVA

Figura N.° 4. Esquema del disefio de investigacion
Fuente: Elaboracion propia
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4.2. Poblacion

Pacientes hospitalizados por cuadro de COVID 19 durante el periodo de

pandemia.

Pacientes atendidos en consultorio externo durante el periodo de pandemia.

Trabajadores administrativos y asistenciales que laboran en la institucion.
Historias clinicas de los pacientes hospitalizados con diagndsticos de
COVID 19 que desarrollaron el instrumento SERVQUAL.

4.3. Muestra de estudio cuantitativo

Muestra 1 (pacientes atendidos en hospitalizacion):

Todos los pacientes captados en el Area de Hospitalizacion por cuadro de
COVID 19 en el periodo de julio a octubre de 2020.

Muestra 2(pacientes atendidos en consultorio externo)

Luego de la cuarentena decretada por el gobierno, se inicio la reapertura de
la atencion en consultorio externo. Se utilizé el calculo para poblacion
infinita, con un nivel de confianza del 95 % y error estandar del 5 %. Se
estimaron 384 personas. Finalmente, se incluyeron 399 historias clinicas.
Las encuestas se realizaron durante los meses de enero a marzo de 2021. La
seleccion se realizé mediante un muestreo sistematico.

Muestra 3y 4 (trabajadores del hospital):

El total de trabajadores esta conformado por 495 personas. Para el calculo
de la muestra se utilizo la formula de poblaciones finitas cuyo célculo fue
de 217, seguidamente se aplic6 una formula para poblaciones reducidas la
cual se estima en 152, el muestreo fue probabilistico.

Muestra 5(historias clinicas):

Todas las historias de los pacientes hospitalizados que desarrollaron el
instrumento SERVQUAL.

4.4 . Muestra de estudio cualitativo

Muestra 6
Trabajadores de salud del hospital. Muestreo por conveniencia y con

deseo de participar en el estudio. En el estudio participaron siete personas.
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4.5. Criterios de elegibilidad para obtener muestra de pacientes de estudio
cuantitativo
Muestra 1
a. Criterios de inclusion
Pacientes confirmados y sospechosos de COVID 19 hospitalizados
durante el periodo del desarrollo de la investigacion.
Personas mayores de 18 afios.
b. Criterios de exclusion
Personas con discapacidad visual, auditiva o0 mental.
Muestra 2
a. Criterios de inclusion
Pacientes que acuden para atencion por consultorio externo durante
el periodo de desarrollo de la investigacion.
Personas mayores de 18 afos.
b. Criterios de exclusion
Personas con discapacidad visual, auditiva o mental.
Muestra 3y 4
a. Criterios de inclusion
Trabajadores de salud de areas administrativas y asistenciales del
hospital Il de Huamanga con tiempo de contrato mayor a 2 meses.
b. Criterios de exclusion

Trabajadores de salud que realicen labores de gestion o jefaturas.

4.6. Criterios de elegibilidad para obtener muestra de pacientes de estudio
cualitativo
Muestra 5
a. Criterios de inclusion
Trabajadores de salud de la institucion con una antigiiedad mayor a
dos meses de contrato.
b. Criterios de exclusion

Trabajadores de salud que realicen labores de gestion o jefaturas.
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4.7. Lugar de estudio

El estudio se realiz6 en el hospital Il “Carlos Tupia Garcia Godos” de

EsSalud de la provincia de Huamanga del departamento de Ayacucho.

4.8. Técnicas e instrumentos cuantitativos para la recoleccion de la informacion

Las técnicas utilizadas en el presente estudio fueron las encuestas y la

observacion.

4.8.1.

Descripcion del instrumento SERVQUAL

El SERVQUAL es un instrumento de escala multidimensional para

evaluar la calidad del servicio brindado en empresas del sector educacion,

salud, etc., desarrollado por Valerie A. Zeithaml, A. Parasuraman y

Leonard L. Berry, quienes refieren que la comparacion entre las

expectativas generales de los usuarios (clientes, pacientes, beneficiarios,

etc.) y sus percepciones respecto del servicio que presta una organizacion.

Puede constituir una medida de calidad del servicio y la brecha existente

entre ambas un indicador para mejorar (Minsa).

El instrumento consta de 22 preguntas de expectativas y 22 preguntas de

ercepciones, distribuidas en 5 criterios de evaluacién de la calidad:

a. Fiabilidad: Habilidad y cuidado de brindar el servicio ofrecido en

forma tal como se ofreci6 y pacté. items del 1 al 5

b. Capacidad de respuesta: Disposicion y buena voluntad de ayudar a los
usuarios y proveerlos de un servicio rapido y oportuno. items del 6 al
9.

c. Seguridad: Cortesia y habilidad para transmitir credibilidad, confianza
y confidencia en la atencion con inexistencia de peligros, riesgos o
dudas. Items del 10 al 13.

d. Empatia: Disponibilidad para ponerse en el lado del otro, pensar
primero en el paciente y atender, segun caracteristicas y situaciones
particulares. Cuidado y atencion individualizada. items del 14 al 18.

€. Aspectos Tangibles: Apariencia de las instalaciones fisicas,
equipamiento, apariencia del personal y materiales de comunicacion.
items del 19 al 22.
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48.1.1.

4.8.1.2.

Baremacion

Se determina el nivel de satisfaccion como indicador segun
el nivel de insatisfaccion, esta clasificacion se hace extensiva por
pregunta, por criterio y por puntaje global del cuestionario. El

estandar esperado es mayor al 60 %.

Tabla N.° 3.

Categorias de satisfaccion

Porcentaje de

insatisfaccion Categoria
Por

Mas de 60 % Mejorar
En

40-60 % proceso

Menos  de

40% Aceptable

Fuente: Minsa

Validez y confiabilidad

Cabello y Chirinos (2012) para la validacion del
SERVQUAL utilizaron el analisis factorial exploratorio por
componentes principales, seguido de rotaciébn Varimax.
Comprobaron los supuestos de aplicacion del analisis factorial
mediante el indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMQO) y la prueba de
esfericidad de Bartlett. Consideraron apropiado un valor entre 0,5
a 1,0 para el indice KMO vy significativo un p < 0,05 para la prueba
de esfericidad de Bartlett. La confiabilidad de la encuesta la
exploraron mediante la determinacion del coeficiente alfa de
Cronbach, interpretandose como buena confiabilidad a valores >
0,7.

41



4.8.2. Descripcion del instrumento escala de clima organizacional

48.2.1.

Ficha técnica

Nombre del Test : Escala de clima laboral

Nombre del Autor : Sonia Palma Carrillo.

Particularidad : Instrumento de exploracion
psicologico
Objetivo : Evaluar el nivel del clima laboral de
trabajadores

Estructuracion: La prueba tiene cinco factores:

Factor I: Realizacidn personal. Se refiere a la apreciacion
que tiene el trabajador en relacion con las posibilidades del
entorno organizacional, b&sicamente se evalla si el centro
laboral favorece el desarrollo profesional y personal,
contingente a la tarea y con miras a futuro.

Factor I1: Involucramiento Laboral. Hace referencia a la
identificacion y el compromiso con los valores y el
desarrollo de la organizacion.

Factor Ill: Supervision. Describe las apreciaciones de
funcionalidad y significado que asignan los superiores al
monitorizar y controlar la actividad laboral de sus
subordinados. También registra la relacion de apoyo y guia
que reciben los trabajadores para las tareas y funciones que
forman parte de su rendimiento diario

Factor 1V: Comunicacion. Se refiere a la percepcion del
nivel de fluidez, celeridad, claridad, coherencia y precision
de la informacion relativa al funcionamiento interno de la
organizacion, también evalua lo implicado en el proceso de
atencion a usuarios y/o clientes de la institucion.

Factor V: Condiciones laborales. Alude al
reconocimiento que los empleados tienen sobre la
organizacion; es decir, aceptan o no que dicha entidad

brinda los elementos materiales, economicos y/o
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psicosociales requeridos para el cumplimiento de las tareas

y funciones delegadas.

4.8.2.2. Caracteristicas del inventario

a. Escala tipo Lickert
b. Consta de 50 items

c. Administracion: individual y colectiva

d. Tiempo: Aproximadamente 30 minutos

e. Utilidad: Elaboracion de planes de intervencion a nivel

organizacional
f. Edad: 17 en adelante

g. Datos normativos: Se utilizan los datos proporcionados por la

muestra original (1323 empleados), expresados en percentiles

4.8.2.3. Calificacién

El puntaje total resulta de sumar las puntuaciones

alcanzadas en las respuestas a cada item. El puntaje que se puede

alcanzar oscila entre 50 y 250. Los puntajes altos significan un

"Clima Laboral Favorable" y los puntajes bajos un "Clima

Laboral Desfavorable”. Los puntajes se asignan como sigue:

Ninguno o Nunca (1 punto), Poco (2 puntos), Regular o Algo (3

puntos), Mucho (4 puntos) y Todo o Siempre (5 puntos)

Tabla N.° 4.

Puntajes de Clima Organizacional

CATEGORIA FACTORESPUNTAJE TOTAL

Muy Favorable 42 -50
Favorable 34-41
Medio 26 - 33
Desfavorable 18-25
Muy desfavorable 10 - 17

210 - 250
170 - 209
130 - 169
90 - 129
50 -89

Fuente: Sonia Palma (2004)

4.8.2.4. Validez del instrumento
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En cuanto a la validez de criterio, la escala presenta
correlaciones de .97 (Alfa de Cronbach) y de .90 (Split Half de
Guttman), lo cual indica una alta consistencia interna de los datos,
por lo que se puede considerar que el instrumento es confiable.
Asimismo, las correlaciones fueron positivas y significativas en las
cinco dimensiones del clima organizacional (mayores a 0.6). Por
otro lado, la autora aplicd un andlisis factorial exploratorio y
rotacion Varimax, lo cual confirma la validez de constructo (Palma,
2004).

4.8.3. Descripcion del instrumento de cultura de seguridad del paciente

4.8.3.1.

4.8.3.2.

Ficha técnica
Nombre de Test : Hospital Survey on Patient Safety Culture
Nombre del Autor  : Medical Errors Workgroup of The Quality

Interagency Coordination Task Force

Particularidad . Instrumento de exploracion Psicoldgico.
Afio : 2004

Objetivo : Evaluar la cultura de seguridad del paciente
Estructuracion : La prueba tiene 12 dimensiones
Adaptacion : Agencia de Calidad del Ministerio de

Sanidad y Consumo y la Universidad de
Murcia.

Dimensiones de cultura de seguridad

a. Resultados de cultura de seguridad

- Frecuencia de eventos notificados.

- Percepcion de seguridad.

b. Cultura de seguridad a nivel de unidad o servicio
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- Expectativa y acciones de la direccion/supervision de la
unidad/Servicio que favorecen la seguridad.

- Aprendizaje organizacional /mejora continua.

- Trabajo en equipo en la unidad o servicio.

- Franqueza en la comunicacion.

- Feed back y comunicacion sobre errores.

- Respuesta no punitiva a los errores.

- Dotacion del personal.

- Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

c. Cultura de seguridad a nivel de todo el hospital
- Trabajo en equipo entre unidades.
- Problemas en cambio de turnos y transiciones entre servicio
y unidades

4.8.3.3. Confiabilidad del instrumento

A continuacidn, se presentan los diferentes valores por cada

dimension.

Tabla N.° 5.

Alfa de Cronbach de cada dimension

ALFA DE

DIMENSION CRONBACH
Notificacion de eventos relacionados con la seguridad 0,88
Percepcion global de la seguridad 0,65
Expectativas y acciones de la direccién/supervision de la unidad/servicio en
apoyo de la seguridad 0,84
Aprendizaje organizacional/ mejora continua 0,68
Trabajo en equipo en la unidad/servicio 0,82
Franqueza en la comunicacion 0,66
Feed back y comunicacion sobre errores 0,73
Respuesta no punitiva a los errores 0,65
Dotacion de personal 0,64
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Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 0,81

Trabajo en equipo entre unidades 0,73

Problema en el cambio de turno y transiciones entre servicios y unidades 0,74

Fuente: Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo y la

Universidad de Murcia

4.8.3.4. Andlisis de resultados

Las respuestas se codifican en tres categorias: negativo, neutral,

positivo.

Para los indicadores de cada nivel, se aplico la siguiente férmula:

- Sumatoria de respuestas (positivas, neutras, positivas) de una
dimensién x 100/Total de respuestas de una dimension.

Para determinar la dimension como fuerte o débil, se utilizan los

siguientes parametros:

- Para fuerte: mayor o igual 75 % respuestas positivas para items
formulados positivamente. Mayor o igual a 75 % para respuestas
negativas para items formulados negativamente.

- Para débil: mayor o igual de 50 % respuesta negativa para items
formulados positivamente. Mayor o igual a 50 % de respuestas

positivas para items formulados negativamente.

4.8.4. Ficha de recoleccion de datos: costos en hospitalizacion

(Ver anexo F)

4.9. Técnicas e instrumentos cualitativos para la recoleccion de la informacion

Las técnicas utilizadas en el presente estudio fueron la observacion, la

revision bibliogréafica y la entrevista.

En esta etapa de la investigacion, se ha utilizado el “Grupo Focal” que es una

técnica que consiste en una entrevista grupal dirigida por un moderador a través

de una guia de discusion grupal de preguntas. Se busca la interaccion de los

participantes como método para generar informacion (Prieto y March, 2002). Es

una técnica que busca profundizar en las actitudes, creencias y motivaciones. Una

de sus utilidades es ampliar y complementar informacién de datos cuantitativos
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(Apeim, 1999).
El instrumento cuenta de nueve preguntas y un item sobre propuesta de mejora.

Este fue elaborado a partir de la revision de fuentes secundarias (\Ver anexo G).

4.10. Procedimiento

ELABORACION DEL
MODELO DE APLICACION DEL

RECOPILACION DE
INFORMACION p—- EVALUACION DE —- MODELO

CALIDAD ASISTENCIAL

PROPUESTADE RESULTADOS Y
MEJORA ANALISIS

Figura N.° 5. Procedimiento del estudio

Fuente: elaboracion propia

4.10.1. Recopilacion de informacion
Mediante la revision de fuentes primarias y secundarias, se decidi6 utilizar
el modelo Donabedian para la evaluacion de la calidad asistencial,
seguidamente se seleccionaron indicadores de estructura, de proceso y de
resultado, los cuales se consolidaron en un proyecto de investigacion que fue
aprobado por la universidad y por la oficina de capacitacion e investigacion del

hospital, quienes autorizan la ejecucion del proyecto de investigacion.
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4.10.2. Elaboracién del modelo
Tabla N.° 6

Modelo de evaluacién de la calidad segiin Donabedian

INDICADORES DE ESTRUCTURA
Indicador Estandar
NUmero de camas de hospitalizacion 4 por mil hab
NUmero de camas UCI 6 por 100 mil hab
NUmero de médicos 2 -3cada 1000 hab
NUmero de enfermeras 3-4 cada 1000 hab
Clima organizacional 80 %

INDICADORES DE PROCESO

Indicador Estandar
Tiempo promedio de admision 2 min
Tiempo promedio de laboratorio 15 min
Tiempo promedio de atencion médica 30-45 min
Grado de cumplimiento horas programadas en consultorio externo 98%
Porcentaje de horas quirdrgicas efectivas 90%
Seguridad del paciente 70%
Registro de historia clinica mayor 80%

INDICADORES DE RESULTADOS
Indicador Estandar
Rendimiento hora - médico 5
Rendimiento cama -hospitalizacion 6
Rendimiento de sala de operaciones 85%
Tasa de mortalidad hospitalaria 2%
Promedio de estancia 5.80%
Satisfaccion del usuario hospitalizacion mayor 80%
Satisfaccion del usuario consulta externa mayor 80%
Porcentaje de citas perdidas menor 10%
Costos de hospitalizacion no definido
Ejecucion presupuestaria 100%

Fuente: Elaboracion propia

4.10.3. Aplicacion del modelo

Paso 1: Posterior a la autorizacion por parte de la oficina de capacitacion e
investigacion, se procedié a la aplicacion del modelo elaborado para el cual la
oficina de estadistica e informatica del hospital brindé la informacién de los

diferentes indicadores que se reportan mensualmente.
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4.10.4.

4.10.5.

Paso 2: Seguidamente, se aplico el cuestionario de satisfaccion a los pacientes
durante el ingreso a hospitalizacion y el alta hospitalaria en el periodo de la

primera ola de la pandemia del coronavirus.

Paso 3: Se auditaron las historias clinicas de los pacientes que estuvieron
hospitalizados y que resolvieron el cuestionario SERVQUAL de percepcion,
para el cual se utiliz6 el formato de calidad de registro de historias clinicas de

hospitalizacion del Ministerio de Salud.

Paso 4: Se aplicaron los instrumentos para valorar el clima organizacional y la
seguridad del paciente en trabajadores de salud que laboraban desde el inicio

de la pandemia.

Paso 5: Se realiz6 la encuesta de satisfaccion a los pacientes atendidos en

consultorio externo durante la segunda ola de la crisis sanitaria.

Paso 6: Se desarrollo la técnica de grupo focal en trabajadores de salud que

laboran desde el periodo prepandemia.
Resultados y analisis
Los datos recopilados fueron procesados y analizados mediante el paquete

estadistico SPSS version 25.

Propuesta de mejora

Se realizé a partir de los resultados obtenidos.
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V. APLICACION DEL MODELO

5.1. Contexto de la institucién

5.1.1. Hospital 11 Carlos Tuppia Garcia Godos — EsSalud

A. Jurisdiccién de influencia

Region Ayacucho: La region de Ayacucho se ubica en la region central de
la cordillera de los Andes. Tiene una altitud que abarca desde los 491
msnm hasta 5595 msnm. El departamento de Ayacucho esta conformado
por 11 provincias.

De acuerdo con el censo de 2017, existe una poblacion de 282 mil 194
personas, con una tasa de crecimiento de 0,1 %. El 49,4 % son varones y
50,6 % son mujeres. Las provincias de Huamanga y Huanta retnen la
mayor poblacidn urbana 74,2 %. En relacion con la estructura poblacional,
los menores de 15 afios son el 28,6 %, las persona entre 15 y 64 afos
representan el 62,6 % vy, finalmente, los mayores de 65 afios son el 8,8 %
de la poblacién (INEI, 2018).

Ubicacién: Se encuentra ubicado en el distrito de San Juan Bautista,

provincia de Huamanga, departamento de Ayacucho.

Base legal para la creacion del hospital:

- Ley N.° 27056. Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (EsSalud) y
su Reglamento aprobado por D.S N.° 002-99-TR.

- Ley N.° 25790. Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud y
su Reglamento aprobado por D.S N.° 009-97-SA, modificado por D.S
N.° 001-98-S.A.

- Ley N.° 26842, Ley General de Salud

50



Organigrama

DIRECCION DE LARED

ASISTENCIAL
OFICINA DE \ UNIDAD DE ADMISION, .
ADMINISTRACION REGISTROS MEDICOS, CUERPO MEDICO
REFERENCIAS Y
CONTROL OFICINA DE
UNIDAD DE PLANEAMIENTO Y
SOPORTE CALIDAD
INFORMATICO
| UNIDAD DE
UNIDAD DE PLANIFICACION
UNIDAD DE UNIDAD DE "
RECURSQS FINANZAS ] ADQUISICIONES, CALIDAD Y
HUMANOS INGENIERIA RECURSOS
HOSPITALARIA Y HUMANOS
SERVICIOS
UNIDAD DE
SANITARIA
[ | | |
UNIDAD DE DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DE HOSPITAL |
PRESTACIONES DE MEBICINA DE CIRUGIA AYUDA AL DIAGNOSTICO Y
ECONOMICAS Y TRATAMIENTO
SOCIALES | POLICLINICO
SERVICIO DE SERVICIO DE SERVICIO DE
- | FARMACIA
MEDICINA CIRUGIA CENTRO
SERVICIO DE
SERVICIO DE SERVICIO DE _ PATOLOGIA POSTA
EMERGENCIA Y ANESTESIOLOGIA CLINIGA MEDICA
INTENSNVOS QUIRJRGICO — e
SERVICIOBE EMERGENCIA
| DIAGNOSTICO POR
SERVICIO DE L_| SERVICIODE IMAGENES
' TrEDIATRIA GINECO-OBSTETRICIA
SERVICIO DE
SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL
\—| MEDICINA FiSICA Y —
REHABILITACION
e—

Figura N.° 6. Organigrama del hospital
Fuente: Unidad de Recursos humanos

Mision: La institucion de la seguridad social de salud persigue el bienestar

de los asegurados y su acceso oportuno a prestaciones de salud,

econdmicas, sociales, integrales y de calidad, mediante una gestion

transparente y eficiente.

Vision: Ser una institucion que lidere el proceso de universalizacion de la

seguridad social, en el marco de la politica de inclusién social del estado.

Infraestructura del hospital
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Figura 7. Plano de la infraestructura del hospital

Fuente: unidad ingenieria sanitaria del Hospitalll
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- Recursos humanos

TablaN.° 7.

Personal que labora en el Hospital Il de Huamanga

PROFESION FRECUENCIA
Médico 86
Enfermera 91
Tecndlogo médico 17
Obstetriz 26
Psicdlogo 4
Cirujano dentista 16
Bidlogo 5
Quimico farmacéutico 10
Nutricionista 5
Técnico de enfermeria 46
Administrativo 189
TOTAL 573

Fuente: Unidad de Recursos Humanos

- Cobertura de atencion: EI Hospital 11 de Huamanga brinda atencion a mas
de 113 062 mil asegurados, con 573 profesionales, asimismo la Red
Asistencial Ayacucho cuenta con 10 establecimientos de salud a nivel

provincial.
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Tabla N.° 8

Poblacién activa de la red asistencial Ayacucho

POBLACION
NIVEL CENTRO ASISTENCIAL ASIGNADA
H-11 Hospital Carlos Tuppia Garcia godos 34465
CAP
1] Metropolitano Ayacucho 50830
CAP
Il Huanta 10334
PM San Miguel 3753
PM Cangallo 3220
PM San Francisco 2064
PM Vilcashuaman 1988
PM Querobamba 1709
CAP Huancasancos 1919
PM Huancapi 2780
113062
Fuente: Unidad de Estadistica del Hospital 11
TablaN.° 9
Servicios del I-’|ospital Carlos Tuppia Garcia Godos - EsSalud
CATEGORIA UPSS (Unidad prestadora de servicio de salud)

Consulta externa
Emergencia
Hospitalizacion

Centro obstétrico

Centro quirdrgico
Cuidados intensivos
Medicina de Rehabilitacion
Diagndstico por imagenes

Patologia clinica
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Categoria Il Anatomia patoldgica
Farmacia
Banco de sangre y centro de hemoterapia
Nutricidn y dietética

Central de esterilizacion

Fuente: Minsa
5.2. Aplicacion del modelo en el hospital Il Carlos Tupia Garcia Godos de
EsSalud

5.2.1.Indicadores de estructura

Tabla N.° 10

Indicadores de estructura

INDICADORES DE ESTRUCTURA

Indicador Estandar Resultado Variacién
Numero de camas de hospitalizacion 4 por mil hab 2 2
6 por 100 mil
Ndmero de camas UCI hab 4 2
2 cada 1000
Ndmero de médicos hab 1 1
2.5cada 1000
Ndmero de enfermeras hab 1.2 1.3
Clima organizacional 80 % 35.10 % 44.9

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla N.° 11

Puntaje total de clima organizacional.

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: El 32.8 % de los trabajadores encuestados tiene una
percepcion media del clima organizacional, el 27.1 % percibe como

desfavorable y el 24.9 % percibe el clima organizacional como favorable.

5.2.2.Indicadores de proceso

Tabla N.° 12.

Indicadores de proceso

Categoria Frecuencia  Porcentaje

Mu

des:avorable ° >

Desfavorable 48 27,1%

Medio 58 32,8%

Favorable 44 24,9%

Muy

favorable 18 10.2%

Total 177 100,0%

INDICADORES DE PROCESO

Indicador Estandar Resultado Variacion
Tiempo promedio de admisién 2 min 3.4 min 1.4
Tiempo promedio de laboratorio 15 min 29.34 min 14.34
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Tiempo promedio de atencion médica 30-45 min 40 min 5

Grado de cumplimiento horas programadas en

consultorio externo 98% 55.40% 42.6
Porcentaje de horas quirdrgicas efectivas 90% 25.10% 64.9
Seguridad del paciente 70% 37.30% 32.7
Registro de historia clinica mayor 80% 29.90% 50.1

Fuente: Elaboracion propia

PERCEPCION DE LAS DIMENSIONES

|. FRECUENCIA DE
EVENTOS NOTIFICADOS

(27,1%)
XIl. PROBLEMAS EN  60.00%

CAMBIOS DE TURNOS.
(52,3%)

1. PERCEPCION DE
50.00% SEGURIDAD (45,6%)

00% IIl. EXPECTATIVAS Y
ACCIONES DE LA
DIRECCION QUE

FAVORECE LA...

XI. TRABAJO EN EQUIPO
ENTRE UNIDADES. (41%)

X. APOYO DE LA
GERENCIA DEL
HOSPITAL ENLA

0,
SEGURIDAD DEL... (52,6%)
V. TRABAJO EN EQUIPO
IX. DOTACION DE EN LA
PERSONAL. (58,1%) UNIDAD/SERVICIO.
(58,8%)

VIIl. RESPUESTA NO
PUNITIVA A LOS
ERRORES. (32,2%)

VI. FRANQUEZA EN LA
COMUNICACION. (23%)

VII. FEED-BACK Y
COMUNICACION SOBRE
ERRORES. (27,9%)

Figura N.° 8. Seguridad del paciente
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla N.° 13.

Calidad de registro de historia clinica

Calificacion Frecuencia  Porcentaje
Satisfactorio 43 29,9%
Por mejorar 99 68,8%
Deficiente 2 1,4%
Total 144 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion: El 68.8 % de las historias analizadas la calidad de registro
es por mejorar, el 29.9 % es satisfactorio y el 1.4 % es deficiente.

5.2.3. Indicadores de resultado

Tabla N.° 14

Indicadores de resultado

INDICADORES DE RESULTADO

Indicador Estandar Resultado Variacion
Rendimiento hora - médico 5 3.99 1.01
Rendimiento cama -hospitalizacién 6 3.03 2.97
Rendimiento de sala de operaciones 85 % 75 % 10
Tasa de mortalidad hospitalaria 2% 6.90 % 4.90
Porcentaje de infecciones intrahospitalarias 0-7 % 8.5% 15
Promedio de estancia 5.8 10 4.2
Satisfaccion del usuario hospitalizacion mayor 80 %  66.12 % 13.88
Satisfaccion del usuario consulta externa mayor 80 %  31.82% 48.18
Porcentaje de citas perdidas menor 10 % 12% 2
Costos de hospitalizacion no definido

Ejecucion presupuestaria 100 % 88 % 12

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla N.° 15

Puntaje global dimensiones de satisfaccion en hospitalizacién

FRECUENCIA PORCENTAJE
INSATISFECHO SATISFECHO INSATISFECHO SATISFECHO

FIABILIDAD 47 97 32,6% 67,4%

CAPACIDAD

RESPUESTA 53 91 36,8% 63,2%

SEGURIDAD 40 104 27,8% 72,2%

EMPATIA 49 95 34,0% 66,0%
ASPECTOS TANGIBLES 55 89 38,2% 61,8%

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: Se aprecia que, en la dimension seguridad, la satisfaccion alcanza

un 72,2 %y, en la dimension aspectos tangibles, la satisfaccion fue de 61,8 %.

Tabla N.° 16

Puntaje global dimensiones de satisfaccion en consulta externa

FRECUENCIA PORCENTAJE
INSATISFECHO SATISFECHO INSATISFECHO SATISFECHO

FIABILIDAD 266 133 66,7% 33,3%

CAPACIDAD

RESPUESTA 283 116 70,9% 29,1%

SEGURIDAD 278 121 69,7% 30,3%

EMPATIA 268 131 67,2% 32,8%
ASPECTOS TANGIBLES 265 134 66,4% 33,6%

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: Se observa que el 33,6 % de los pacientes atendidos en consulta
externa son satisfechos en la dimensidn aspectos tangibles y el 29,1 % son

satisfechos en la dimension capacidad de respuesta.
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VI.ANALISIS DE RESULTADOS CUANTITATIVOS

Luego de la aplicacion de los indicadores de acuerdo con el modelo Donabedian,
se puede afirmar que existe un alto nimero de indicadores que tienen que revisar su
proceso.

El clima organizacional, como parte de los indicadores de estructura, alcanzé un
35.10 % entre “satisfactorio” y “muy satisfactorio” como medicion global. El
instrumento psicométrico utilizado para este estudio fue el de Sonia Palma, el cual
considera cinco dimensiones. La dimension “Realizacion personal” obtuvo la mas
baja calificacion, con un 20.9 % entre satisfactorio y muy satisfactorio, esta
dimensién hace referencia a cdmo el entorno organizacional favorece el desarrollo
personal y profesional con miras al futuro. La segunda dimension “Involucramiento
laboral” obtuvo el resultado mas alto con 50.8 % entre satisfactorio y muy
satisfactorio. Esta dimension muestra el grado de identificacion con los valores de la
organizacion. Otra dimension de este instrumento es la “Supervision”, la cual valora
el grado de percepcion de los trabajadores respecto de los superiores encargados de
controlar y supervisar las actividades, asi como el apoyo y la guia de parte de los
jefes. En relacion con esta dimension, los resultados muestran un 45.8 % de
satisfactorio y muy satisfactorio. La cuarta dimension hace referencia a la
“Comunicacion”, la cual alcanzo valores de 29.4 %, en este sentido, esta dimension
mide el nivel de informacion 6ptima dentro del funcionamiento de la organizacion,
asi como el proceso de atencidon de los usuarios. Por ultimo, las “Condiciones
laborales” grafican las recompensas que otorga la organizacion hacia los
trabajadores. Los hallazgos en este estudio representan 41.8 % entre satisfactorio y
muy satisfactorio.

De los indicadores de proceso, el unico indicador satisfactorio es el tiempo
promedio de atencion en consultorio externo que representa el 4.5 % del total de
indicadores. El tiempo promedio de laboratorio representa un exceso 14 minutos,
estableciéndose como el tiempo de espera mas prolongado. Por otro lado, existen
siete indicadores que tienen que mejorar sus procesos, los cuales representan el 31.5
% del total de indicadores. Es necesario mencionar que la medicion de los tiempos

de espera fue realizada por el autor.
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Para medir la seguridad del paciente se utilizo6 la cultura de seguridad a través del
instrumento hospital Survey on Patient Safety Culture, el cual esta constituido por 12
dimensiones. La cultura de seguridad global se mide por la frecuencia de eventos
notificados y la percepcidn de seguridad, teniendo un hallazgo positivo en el 27.1 %
y el 45.6 % respectivamente. De todas las dimensiones evaluadas, ninguna logré
resultados de fortaleza. En relacion con la cultura de seguridad del servicio, la
dimensién de “Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la
unidad/servicio en apoyo de la seguridad” tiene como resultado negativo de 50.8 %,
considerdndose una oportunidad de mejora. La dimension “Aprendizaje
organizacional y mejora continua” alcanz6 un resultado positivo de 52.6 %.
Respecto del “Trabajo en equipo en el servicio”, los resultados muestran un 58.8 %
como positivo. La dimension “Franqueza en la comunicacion” muestra un resultado
de 23 % positivo. La siguiente dimension “Feed- back y comunicacion sobre errores”
tiene un resultado positivo de 27.9 %. Otra dimension “Respuesta no punitiva a los
errores” obtuvo un 32.2 % positivo. La dimension “Dotacion de personal” tiene un
resultado positivo de 58.8 %. Como Ultima dimension de esta escala, se considera el
“Apoyo de la gerencia del hospital a la seguridad”, la cual muestra un resultado de
43.7 % positivo.

Adicionalmente, en la escala de “Cultura de seguridad de todo el hospital” se
incluye a la dimension de “Trabajo en equipo entre unidades” y “Problemas de
cambio de turno y transicion entre servicios” los cuales alcanzaron resultados de 41
% y 52.3 % respectivamente.

Otro indicador basico e importante para la medicion de procesos es la calidad de
registro de la historia clinica del servicio de hospitalizacién por COVID 19. En este
estudio, se obtuvo un resultado satisfactorio en el 29.9 % de las historias clinicas
evaluadas. El mayor porcentaje de las historias evaluadas presentaron un resultado
por mejorar de 68.8 %.

Ninguno de los indicadores de resultado alcanzé un grado satisfactorio, es decir,
el 45% de los indicadores planteados en el estudio requieren mejorar sus procesos.
La tasa de mortalidad es uno de los indicadores que mas difiere en comparacion con
su estandar. Asimismo, el tiempo prolongado de estancia hospitalaria tiene un efecto
sobre los costos y las infecciones intrahospitalarias que, para efectos del estudio,

también se encuentran elevados en comparacién del estandar.
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Finalmente, los resultados de satisfaccion evaluados con el instrumento
SERVQUAL analizaron cinco dimensiones como fiabilidad, capacidad de respuesta,
seguridad, empatia y aspectos tangibles. La evaluacién se desarrollo en dos
poblaciones: pacientes hospitalizados por COVID 19 y pacientes atendidos en
consultorio externo durante los meses de enero a marzo de 2021. La satisfaccion
global de los atendidos en hospitalizacion fue de 66.12 %; por su lado, el resultado
de satisfaccion en consultorio externo alcanz6 apenas el 31.82 %. Haciendo un
analisis por dimensiones de los resultados de satisfaccion de hospitalizacion se
encontré en primer lugar a la “Fiabilidad”, es decir, la percepcion de recibir el
servicio tal como se ofrecid, la cual obtuvo un resultado de 67.4 %. La segunda
dimension “Capacidad de respuesta” mide la disposicion y buena voluntad de ayudar
a los usuarios de forma oportuna, en este estudio se alcanz6 63.2 %. La “Seguridad”
representa el 72.2 % de satisfaccion, siendo la dimension con mejores resultados. La
siguiente dimension corresponde a la “Empatia”, la cual valora el grado de
identificacion con las necesidades del paciente, los resultados muestran un 66 %.
Como ultima dimension, se encuentran los “Aspectos tangibles” con un 61.8 %.

Con respecto de las dimensiones de satisfaccion en consultorio externo, tenemos
que la satisfaccion alcanz6 en “Fiabilidad” el 33.3 %); en “Capacidad de respuesta”,
el 29.1 %; en “Seguridad”, el 30.3 %; en “Empatia” el 32.8 % y en “Aspectos
tangibles”, el 33,6 %. Todas las dimensiones presentaron un porcentaje de

satisfaccion casi homogeéneo.
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VII. ANALISIS DE RESULTADOS CUALITATIVOS

A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos a partir del estudio de grupo
focal en el cual participaron siete profesionales de salud entre médicos, enfermeras,
técnicos de enfermeria que se encuentran trabajando desde el inicio de la pandemia
en unidades de hospitalizacion y UCI COVID19. En el estudio, participaron seis
mujeres y un varon. Del total, habian dos médicos, tres enfermeras y dos técnicos

de enfermeria.

1. Calidad asistencial en pandemia
De acuerdo con la percepcion de los trabajadores, en la actualidad, no se

brinda una atencién de calidad en comparacion del periodo prepandemia.

2. Calidad de los profesionales de salud
En general, existen deficiencias en la calidad de los profesionales médicos
y no medicos del hospital Il de Huamanga. La percepcion mayoritaria resalta la

pérdida del trato humanizado hacia el paciente.

3. Gestion actual de la crisis sanitaria
De acuerdo con la mayoria de las opiniones, la gestién actual de la crisis
sanitaria no esta acorde a las exigencias de la pandemia. Es general el malestar
de los trabajadores de salud con respecto de la falta de comunicacion y la gestion
inadecuada de la parte logistica.

4. Seguridad del paciente

Desde el inicio de la pandemia hubo caidas, Glceras de presién y error en
la medicacion con relativa frecuencia. Durante este periodo, no se realizaron
notificaciones sobre los distintos eventos adversos a la oficina de calidad. Por lo
tanto, no existe data exacta.

Mayoritariamente, la opinidn sobre la seguridad del paciente es subdptima.
Se hace énfasis a la falta de camas en buen estado con barandas, falta de servicios
higienicos adecuados y cercanos a los pacientes, asi como falta de personal para

realizar un cuidado mas personalizado a los pacientes.

63



No se realiza ninguna capacitacion en temas de calidad y seguridad del paciente.

. Clima organizacional o laboral
Los trabajadores de salud del hospital 1l de Huamanga consideran que

existe un clima laboral regular con aspectos positivos y negativos.

. Seguridad del trabajador de salud
La institucion provee de los equipos de proteccion personal a los
trabajadores. Sin embargo, reconocen que existe una falta de conciencia de

seguridad.

. Gestion de los recursos por parte de los trabajadores de salud y el equipo
de gestion

De parte de los profesionales de salud, existe un manejo inadecuado de los
recursos, en cuanto a la cantidad de medicamentos prescritos permanentemente
existe un sobre stock en las areas de hospitalizacion.
De otra parte, existe desabastecimiento frecuente de medicamentos y oxigeno

que no se solucionan con la gestién actual.
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VIII. DISCUSION

Posterior a los resultados obtenidos en el presente estudio, se procedié a
realizar un analisis individual de los principales resultados, considerando que el
objetivo principal de la presente investigacion fue evaluar la calidad de servicio del
hospital Il de Huamanga en un escenario de pandemia.

El primer indicador elegido para la valoracion de calidad asistencial fue la
satisfaccion del paciente hospitalizado por COVID 19, cuyos resultados de la
muestra obtenida indican que el 66.12 % se encuentran satisfechos con el servicio
recibido. Este resultado obtenido es comparable con el estudio realizado por
Mohamad y Soheil (2016) quienes obtuvieron resultados de satisfaccion del 58.24
% de los participantes en un Servicio de Emergencia. Contrariamente, el estudio de
investigacion realizado por Sihuin, Gomez e Ibafiez (2015) en 175 pacientes
hospitalizados de los servicios de cirugia, ginecologia, medicina y traumatologia
del hospital Subregional de Andahuaylas Minsa mostré una satisfaccion global del
25 %. De la misma forma, el trabajo descriptivo realizado por Huanchaco (2016)
con 308 pacientes de alta en el hospital Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud
presento niveles de satisfaccion en los servicios de medicina y cirugia del 4.6 % y
4 % respectivamente. Asimismo, los estudios de Satar y colaboradores (2018); y
Fan L-h, y colaboradores. (2017) publicaron resultados de percepcion por debajo a
las expectativas en todas las dimensiones.

Todos los estudios mencionados utilizaron como instrumento de medicion el
SERVQUAL Yy el resultado caracteristico de la mayoria de las investigaciones fue
la baja satisfaccion del paciente frente de los resultados de la presente investigacion.
Esta diferencia notable en los resultados podria tener una explicacion en que,
durante el desarrollo del trabajo de campo, se pudo observar que muchos pacientes
sentian agradecimiento hacia todo el recurso humano de salud por haber
acompariado en su recuperacion en un contexto inusual, por lo que existe alta
probabilidad de que los pacientes se hayan sentido inclinados a mostrar su gratitud
durante el desarrollo del cuestionario SERVQUAL, el cual era desarrollado al
momento del alta. Entiéndase que la situacion excepcional de la pandemia generaba
conflictos de indole emocional y, por consiguiente, la experiencia de recuperar su

salud puede haber influido positivamente en los resultados obtenidos.
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Si se observan los resultados obtenidos en la satisfaccion de consulta externa
solo el 31.82 % de los pacientes atendidos muestran su satisfaccion. Estos
resultados son inferiores a un estudio realizado por Cruzado (2018) en el mismo
hospital, previo a la pandemia de COVID 19, cuyos resultados mostraron un nivel
de satisfaccion de 56 % sobre una muestra de 285 usuarios. De la misma manera,
el estudio transversal realizado por Arosemena, Marin y Otiniano (2018) demostro
una satisfaccion en consulta externa del servicio de Medicina Interna de 52.9 % en
el hospital Cayetano Heredia. En otra investigacion desarrollada por Gomez (2016),
en pacientes que acudian al centro de medicina complementaria del hospital 111 de
Iquitos se obtuvo una satisfaccion global del 72.9 %. Considerando estos estudios
de comparacion, podria presumirse que la pandemia pudo tener algun efecto sobre
los resultados obtenidos en el nivel de satisfaccion de consulta externa del presente
estudio. Més aun, si consideramos que recientemente en Estados Unidos, la
American Customer Satisfaction Index (ACSI) reportd, durante el afio 2020, un
71.7 % de satisfaccion del usuario en el sector sanitario, un descenso de 4 puntos
en relacion con el afio previo.

Por otro lado, también resaltar que existe una diferencia muy notable entre las
mediciones obtenidas en la satisfaccion de pacientes de los servicios de
hospitalizacién y consultorio externo. Esto ultimo refuerza el anélisis previamente
realizado sobre la posible influencia de factores de indole emocional en los
pacientes sobre los resultados de satisfaccion del &rea de hospitalizacion.

El clima organizacional es el entorno en el cual se desenvuelven los
trabajadores generalmente influidos por la propia percepcion sobre las actitudes,
costumbres, creencias, estructura y procesos del ambiente laboral interno.
Naturalmente, su influencia directa sobre el bienestar del trabajador es vital para
generar una atencion de calidad. En general, la salud es un servicio donde el recurso
humano representa el corazon de una institucion o empresa. De acuerdo con el
presente estudio, solo el 35.1 % percibe el clima organizacional como favorable y
muy favorable, un 32.8 % de los trabajadores encuestados tiene una percepcion
media del clima organizacional y el 27.1 % lo percibe como desfavorable. Estos
hallazgos se refuerzan con los resultados obtenidos en el estudio cualitativo
realizado, el cual presenta una percepcién de un clima laboral medio por parte de
los trabajadores. En comparacién con ello, existe coincidencia con los hallazgos

obtenidos por Solis (2013), quien desarrolld un estudio cualitativo usando
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entrevistas a profundidad a trabajadores de salud cuya conclusiéon fue un clima
organizacional medianamente favorable de la poblacion estudiada. En ese sentido,
los resultados del estudio correlacional de Agudelo y colaboradores (2020)
coinciden también con un clima medio satisfactorio en un estudio que considerd un
tamafio muestral de183 personas del area asistencial y 99 del area administrativa de
una institucion de salud de Manizales. Arqque (2016), por su parte, encontré que el
73.3 % de enfermeras del servicio de Centro Quirurgico del hospital de San Juan
de Lurigancho percibe un clima organizacional como regular. De otro lado,
Fernandez y colaboradores (2019), mostraron un resultado de la percepcion global
de clima organizacionalde76.3 % en un estudio realizado con trabajadores del
Instituto Nacional de Salud del Nifio sobre una muestra de 125 personas.

Lamentablemente, el disefio de este estudio no permitié valorar la influencia
de la pandemia de coronavirus sobre el clima organizacional, asimismo, tampoco
existen puntos de comparacion previamente, ya que no existen estudios parecidos
realizados en la institucion en relacion con clima organizacional. Sin embargo, en
el estudio cualitativo se obtuvieron hallazgos interesantes sobre la percepcion del
personal médico y no médico respecto a una excesiva sobrecarga laboral por falta
de recursos humanos, infraestructura inadecuada e insuficiente, falta de insumos,
problemas en la logistica y falta de una comunicacion fluida por parte de los
gestores. Naturalmente, esta situacion podria influir negativamente sobre el clima
organizacional durante la crisis sanitaria, considerando la naturaleza temporal de la
misma.

Otro indicador primordial considerado en esta investigacion es la seguridad del
paciente. Para ello, se valoré la cultura de seguridad del paciente cuya percepcion
de seguridad solo alcanza el 46.6 % como neutral y 40 % lo percibe como negativo.
Asimismo, el clima de seguridad segun el estudio fue calificado entre 6 a 8 por el
51.5 %, resultado muy parecido al obtenido por Mella y colaboradores (2020),
donde el 50 % de los trabajadores califico el clima de seguridad entre 6-8 puntos.
Este trabajo utilizé como instrumento de medicidn la encuesta hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare Researche and Quality
adaptada al espafiol e incluyd un numero de 100 trabajadores sanitarios para la
muestra. De acuerdo con los criterios del instrumento de medicion, no existen
fortalezas en ninguna de las dimensiones de la investigacion. Se destaca

considerando el porcentaje global de respuestas a las dimensiones de trabajo en
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equipo con 58,8 %, dotacion de personal 58.1 % y aprendizaje organizacional con
52.6 % con caracter positivo. De otro lado, a la dimension problemas en cambio de
turno con 52.3 % que representa el caracter negativo. Comparativamente, en el
estudio de Danielsson y colaboradores (2019) se presentaron las peores
calificaciones para dotacion de personal y apoyo administrativo. De la misma
forma, los resultados obtenidos en este mismo trabajo de investigacion mostraron
que la dimension trabajo en equipo fue una de las mejores calificadas, coincidiendo
con el presente estudio. Complementariamente, una de las dimensiones del
instrumento SERVQUAL es la seguridad, de acuerdo con los resultados obtenidos
se destaca que, tanto los pacientes de hospitalizacion como los de consulta externa,
muestran resultados de satisfaccion en esta dimension.

De otro lado, como se hizo referencia previamente, existe una actitud negativa
de todos los trabajadores en relacion con la seguridad del paciente durante el
periodo de pandemia. Por opinion undnime, se resalta la presencia de eventos
adversos como errores en la medicacion, caidas y Ulceras de presion con relativa
frecuencia que no fueron notificados por falta de protocolos. Asimismo, se hizo
énfasis en la ausencia de capacitacion, falta de insumos y medicamentos Yy, sobre
todo, el déficit de recurso humano asistencial en todas las areas hospitalarias. Estos
resultados se podrian justificar parcialmente al considerar que, desde el inicio de la
pandemia, la unidad de calidad y seguridad del paciente del hospital fue desactivada
y el personal asignado fue reubicado temporalmente para ejercer nuevas funciones.
Por lo tanto, la interpretacion final de este indicador considerando tanto la
perspectiva del paciente y del trabajador en la cual se utiliz6 una metodologia mixta
de medicidn se muestra un nivel de seguridad del paciente no favorable.

Otro indicador seleccionado en la investigacion fue la calidad de registro de
historia clinica, teniendo en cuenta que la historia clinica es un instrumento que
refleja el proceso de la atencion médica, se analizaron 144 historias clinicas de
pacientes que fueron atendidos en el Area de Hospitalizacion con diagndstico de
COVID 19. Los resultados obtenidos mostraron una calidad de registro del 68.8
%*“por mejorar”. En comparacion de eso, Flores (2020) mostré que el 54 % de las
historias clinicas tienen una calidad de registro “por mejorar”. Este estudio fue
realizado en consultorios externos del hospital Victor Larco Herrera. Por su parte,
Reyes (2020) obtuvo que el 68.5 % de las historias clinicas presentaron una calidad

de registro “por mejorar” de una muestra de 378 historias clinicas del servicio de
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emergencia del Centro Médico Naval del Callao. Por otro lado, Chavez (2020), en
un estudio realizado en Guayaquil, obtuvo resultados de baja calidad de las historias
clinicas con una relacion directa con el incremento de los costos.

Desde el afio 2019, la institucion de EsSalud viene implementando la historia
clinica electronica a nivel de todas sus unidades de prestacion de salud, por ende,
este proceso ha tenido una influencia positiva en los resultados alcanzados,
considerando que el instrumento utilizado valora la legibilidad y un esquema de
formato en el que toda historia clinica debe consignar todos los datos. A pesar de
este avance, aun existe falta de educacion del personal médico al no registrar
informacion que se solicita en el formato electronico de historia clinica. Por
ejemplo, mas del 90 % de la muestra estudiada no consigné informacién sobre Peso,
Tallae IMC.

Los costos directos relacionados con la atencion de pacientes hospitalizados
por COVID 19 alcanzaron los 200 mil ddlares, tomando como base de célculo el
estudio realizado por Montalvo y colaboradores (2020). La medicion se realizo en
una poblacion de 144 personas hospitalizadas que respondieron el instrumento
SERVQUAL. Existen reportes sobre el costo de dia por cama en hospitalizacion.
Durante la XV jornada de economia de salud realizada en Espafia durante el 2020,
se reportd que el costo hospitalario oscilaba los 18 692.33 euros 0 su equivalente
22 155.84 dolares en un paciente ingresado en el Area de Hospitalizacion del
hospital Universitario Virgen de Las Nieves. Asimismo, en Chile, el costo dia cama
significa 54dolares. En Estados Unidos, estas cifras son muy variables dependiendo
del estado, sin embargo, las cifras resultan las mas caras si se consideran los gastos
para una persona que no tiene seguro gue es de aproximadamente 73 300 ddlares
por un periodo de 15 dias de hospitalizacién. Complementariamente, el personal
asistencial muestra una actitud negativa sobre el manejo adecuado de los recursos,
tanto de las personas en cargos de gestion como de los propios trabajadores del
hospital 1l de Huamanga, naturalmente esto representa un aumento directo en los
costos durante la atencion de pacientes en un entorno de crisis sanitaria.

Con los resultados obtenidos de las diferentes mediciones vy, siguiendo el
modelo Donabedian, ninguno de los hallazgos se encuentra dentro de un valor ideal.
Existe una brecha por mejorar de 33.8 % en la satisfaccion de los pacientes del &rea
de hospitalizacion. Siendo mayor el reto en la satisfaccion del paciente en &reas de

consulta externa 68.18 %. De la misma manera, en relacién con clima
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organizacional, la situacion mantiene una brecha cercana por mejorar del 64 %.
Muy cercano a este valor se encuentra la percepcion de la cultura de seguridad
donde la brecha por mejorar representa el 62.7 %.

Por otro lado, a pesar de que desde muchos afios atras se instalaron sistemas de
auditoria en diferentes establecimientos de salud del pais, la brecha por mejorar en
relacion con la historia clinica es de 70.1 %, convirtiéndose en el indicador méas
débil. Recientemente, Gokmen y colaboradores (2020) desarrollaron una
investigacion sobre la importancia de la acreditacion y calidad de los servicios de
salud en el proceso de lucha contra el COVID 19, el objetivo fue evaluar la relacion
entre los estdndares de calidad y la acreditacion de los servicios de salud en el
proceso de combatir el COVID 19. En este estudio, los resultados mostraron un
79.6 % de estandares en servicios de salud relacionados con procesos del COVID
19. Esos resultados demostraron una relacion directa positiva entre los niveles de
calidad y acreditacion en los servicios de salud y la importancia en la preparacion
y el manejo de los procesos de lucha contra el COVID 109.

Finalmente, los resultados de todos los indicadores elegidos de acuerdo con el
modelo planteado todavia se encuentran por debajo de los estandares valorados
como positivos dentro de cada uno de los instrumentos psicométricos utilizados,
esto explica de forma cuantitativa como nuestro sistema de salud no responde a la
demanda requerida impuesta por la pandemia. Adicionalmente, como parte de los
datos obtenidos en el estudio cualitativo, se resaltan dos aspectos: de forma
mayoritaria existe una actitud negativa hacia la calidad profesional del personal
asistencial haciendo énfasis en la falta de experiencia y formacidn para el ingreso a
unidades sensibles como Cuidados Intensivos y Hospitalizacion y, sobre todo, la
pérdida del trato humanizado de parte del personal médico y no médico hacia el
paciente: En este sentido, la mayoria opina que probablemente existe un efecto
negativo que genera la pandemia por el miedo a contagiarse. Estos resultados
refuerzan negativamente la calidad asistencial obtenida por los diferentes

indicadores.
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IX.PROPUESTA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE SERVICIO
DEL HOSPITAL 11 DE HUAMANGA

A partir de los resultados obtenidos en el estudio de investigacion, se
encontraron diferentes indicadores de estructura, proceso y resultado. Haciéndose
énfasis en la seguridad del paciente, el clima organizacional, la calidad de registro de
historias clinicas y la satisfaccion del usuario cuyas dimensiones fueron pilares para
obtener una vision macro de la calidad asistencial.

En el Perq, se tienen indicadores aislados para medir la calidad asistencial. Del
mismo modo, no existen estudios y tampoco se fomenta investigacion sobre temas
de calidad asistencial en el hospital Il de Huamanga. En una entrevista realizada a la
jefa de la Unidad de Calidad de la institucion, esta refirié que, desde que inicio el
estado de emergencia sanitaria, se desactivaron todas las actividades de gestion de la
calidad hasta el inicio de la segunda ola. A partir de entonces, se reiniciaron las
actividades habituales, pero con restricciones, dado el contexto actual.
Comparativamente, en Espafia, apenas aparecid el primer caso de coronavirus, la
Asociacion Madrilefia de Calidad Asistencial elabor6 un protocolo sobre la “Gestion
hospitalaria de la pandemia del SARScoV-2”, donde recomendo que las unidades de
calidad deberian formar parte del equipo de manejo de crisis (Maroto, 2021).

El Hospital 11 de Huamanga de Es Salud presenta un nivel de calidad asistencial
deficiente durante el periodo de crisis sanitaria. Se plantean una serie de propuestas
para mejorar los indicadores evaluados, con la finalidad de mejorar la calidad

asistencial.

Justificacion

La calidad asistencial se ha convertido en una necesidad y un reto constante
por parte de los sistemas de salud. Elevar el nivel de atencion sanitaria tiene un
beneficio directo en la reduccidn de costos, disminucion de riesgos para el paciente
y satisfaccién del usuario interno y externo. Es necesario fomentar estudios a
profundidad sobre temas de calidad para establecer lineas de base y plantear
proyectos de mejora. De lo contrario, son inviables los cambios sustanciales en una

organizacion. A partir del inicio de la pandemia, se ha visto expuesto nuestro sistema
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de salud. Por lo tanto, es menester tomar esta crisis sanitaria como un aprendizaje y
convertirlo en un momento de oportunidad para implementar cambios.

El hospital 11 de Huamanga carece de un sistema de gestion de calidad que
permita la planificacion, la evaluacion, el control adecuado los indicadores de
calidad. Este proyecto permitira establecer bases para implementar sistemas de
gestion de la calidad en el hospital. Adicionalmente, permitira implementar enfoques
de calidad asistencial que seran elementos criticos de las fases de recuperacion y
respuesta de la pandemia de COVID 19 durante el contexto actual y en una eventual
nueva normalidad de la humanidad.

A continuacion, se plantean las propuestas de mejora:

e Plan de brechas en recursos humanos para unidades de hospitalizacion y UCI.

e Reduccidn de los tiempos de espera en admision, laboratorio y consulta médica.

e Reducir las estancias hospitalarias.

e Establecer un protocolo para mejorar la productividad en consulta externa y
centro quirurgico.

e Mejorar el clima organizacional con optimizacion de las lineas de carreras de los
profesionales de salud y desarrollando estrategias de comunicacién institucional.

e  Capacitar al personal médico sobre la elaboracion adecuada de historias clinicas.

e Establecer protocolos de atencion para pacientes con COVID 19.

e Implementar circulos de calidad y seguridad en el hospital.

e Capacitacion en temas de calidad y seguridad del paciente a todo el personal

sanitario.

Plan de brechas en recursos humanos para unidades de hospitalizacion y UCI
Desde el inicio de la crisis sanitaria, la demanda de servicios de salud se
incrementd de forma exponencial. A través de un anélisis de la demanda con
proyecciones de la necesidad de camas de hospitalizacion y camas UCI, el célculo
establecido representa un incremento de la demanda en 300 %, lo que significa una
brecha de personal de salud de 120 trabajadores entre médicos, enfermeras,

tecnodlogos, técnicos de enfermeria, etc.

Reduccidn de los tiempos de espera en admision, laboratorio y consulta médica
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El impacto en tiempos es importante porque permite reducir las horas improductivas,

asimismo permite agilizar los procesos de diagndstico y tratamiento de los pacientes.

Durante la pandemia, se incrementd la demanda de pacientes que acudian por

emergencia, sin embargo, a la fecha solamente existe un modulo de admisién que

naturalmente se convierte en un cuello de botella de todo el proceso de atencion. Para

disminuir los tiempos de espera en admision, se plantea lo siguiente:

» Apertura de otro mddulo de admision con la contratacion del personal
correspondiente por lo menos durante las doce horas diurnas.

» Activar areas de atencion primaria y seguimiento telefénico para disminuir la
demanda de pacientes que acuden por emergencia.

» Redisefar el proceso de atencion en emergencia.

MAPA DE PROCESOS DEL HOSPITAL Il DE HUAMANGA

——p|  GESTION ECONOMICA GESTION DE LA CALIDAD GESTION DEL GESTION DEL CAPITAL
<:> CONOCIMIENTO HUMANO

HOSPITALIZACION CONSULTA EXTERNA EMERGENCIA REHABILITACION [ DIAGHNOSTICO

HLHL&T L{T L&

[ — LA MANTENIMIENTD JABASTECIMIENTOJ
INFORMACION

SITVIONILSISY | SOIIDILvHLIST

SERVICIOS CENTRAL DE
GENERALES ESTERILIZACION

0AOdY 34

S ——

Figura N° 9. Mapa de procesos del Hospital Il de Huamanga

Fuente: Elaboracion propia
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Flujograma de atencién del paciente con COVID 19
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Figura N° 10. Flujograma de atencion del paciente con COVID 19

Fuente: Elaboracion propia
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Reducir las estancias hospitalarias
Una de las causas importante de prolongacion de estancias hospitalarias es la

ausencia de protocolos de atencion en los servicios correspondientes, asimismo la
falta de capacitaciones para el personal médico. Es necesario revisar las operaciones
de ingreso y egreso del paciente, para ello se propone:
» Reunion con los jefes de servicio de las diferentes areas.
» Realiza una capacitacion sobre temas de estancia hospitalaria prolongada.
» Implementar y difundir protocolos de atencién de las principales patologias.

» Control permanente de los indicadores.

» Establecer equipos de trabajadores de salud para incentivar la optimizacion de

resultados.

Establecer un protocolo para mejorar la productividad en consulta externa y
centro quirurgico

Es necesario que el Area de Planeamiento realice un reporte semanal de
retroalimentacion para cada médico y profesional de salud no médico acerca de su
rendimiento en las diferentes actividades programadas.

Se necesita establecer incentivos para alcanzar las metas de productividad.

Mejorar el clima organizacional con optimizacion de las lineas de carreras de
los profesionales de salud, desarrollando estrategias de comunicacion
institucional

Proponer la creacion de un puesto laboral de psicologia organizacional para el
Area de Recursos Humanos, con el objetivo de fortalecer el grupo humano. El equipo
de trabajo establecera una reestructuracion de la evaluacion del desempefio del
personal que permita generar incentivos y reconocimiento.
Establecer un cronograma para la participacion en talleres de desarrollo personal, que
permitan el fortalecimiento del clima organizacional con la participacién de personal

asistencial y administrativo.

Capacitacion al personal médico sobre la elaboracién adecuada de historias

clinicas
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Establecer controles periddicos de la evaluacion de la calidad de registro de
historia clinica
Establecer e implementar protocolos de atencion para pacientes con COVID 19
en seguridad del paciente

Coordinar con la direccion de la institucion para el fortalecimiento de la Oficina
de Calidad. Posteriormente, es necesario desarrollar un cronograma de capacitacion
en temas de calidad y seguridad del paciente a todo el personal sanitario. Asimismo,

implementar circulos de seguridad en los diferentes servicios del hospital.

Resultados esperados

- Lograr un nivel de satisfaccion del paciente mayor al 60 %, tanto en areas de
hospitalizacion como en atencion ambulatoria.

- Alcanzar un clima organizacional éptimo en més del 70 % del personal asistencial
y administrativo.

- Mejorar la seguridad del paciente a traves de una mejora en la cultura de seguridad
e indicadores de eventos adversos.

- Lograr un nivel de calidad de registro de las historias clinicas mayor al 80 %

- Alcanzar estdndares establecidos en el estudio de todos los indicadores de calidad

clasificados por estructura, proceso y resultado.
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Cronograma de actividades

OBJETIVO
GENERAL

Mejorar la calidad de
servicio del hospital Il
Carlos Tupia Garcia
Godos del
departamento de

Ayacucho.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Optimizar el
ndmero de
recurso humano
en
Hospitalizacion
y UCI.

Optimizar

indicadores  de
tiempos de
espera y estancia

hospitalaria.

Mejorar el clima
organizacional
de los
trabajadores
administrativos y

asistenciales.

Optimizar la
seguridad  del
paciente.

ACTIVIDADES

Elaborar plan de
brechas de
recursos

humanos.

Elaboracién de un
mapa de procesos

del hospital.

Contar con el
apoyo de gestion
del

gerencia central.

hospital 'y

Optimizacion de
lineas de carrera
del

asistencial y

personal

administrativo del

hospital.

Establecimiento
de un cronograma
para la
participacién en
talleres de
fortalecimiento
de clima
organizacional

del personal
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RESPONSABLE
Unidad de
Recursos
Humanos
Director,

administrador,

jefes de
departamento vy

servicio
Equipo de mejora

Unidad de
Recursos

Humanos

Administracion

Equipo de mejora
Administracion.

Psicologo

organizacional.

Unidad de calidad.

CRONOGRAMA

Julio -Agosto 2021

Julio -Agosto 2021

Agosto- Setiembre
2021

Agosto en adelante
2021



Mejorar la
calidad de
registro de las
historias clinicas
por parte del
personal

asistencial.

Controlar y
evaluar los
diferentes

indicadores.

Propuesta de financiacion

asistencial y

administrativo

Capacitar al
personal
asistencial en

temas de calidad
y seguridad del

paciente.

Conformacion de
circulos de

calidad.

Capacitar a los
trabajadores  de
salud sobre el
correcto  registro
de las historias

clinicas.

Administracion

Equipo de mejora

Administracion
Equipo de mejora

Unidad de calidad

Director,
administrador,

jefes de
departamento vy

servicio

Agosto 2021

Setiembre de 2021

Desde agosto en

adelante.

Para la implementacion de este proyecto, se realizara la coordinacion con la alta

direccion, oficina de calidad y el equipo mejora para el alquiler y el pago de servicios de

una infraestructura fuera del hospital donde se realizaran las capacitaciones. Asimismo,

la contratacion de personal experto en clima organizacional. La financiacion tendria

apoyo directo de la institucion.
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X. CONCLUSIONES

1. La calidad asistencial del hospital 1l de Huamanga, evaluada durante el periodo
de pandemia, es deficiente. La evidencia muestra que existen brechas por mejorar
en los diferentes indicadores utilizados de acuerdo con el modelo Donabedian.
Asimismo, el analisis cualitativo refuerza los hallazgos obtenidos desde la

percepcion de los trabajadores de salud.

2. La mayoria de los indicadores de estructura, proceso y resultado, seleccionados
para el presente estudio, tiene resultados por debajo de los estandares.

3. La satisfaccion de los pacientes que fueron dados de alta en el Area de
Hospitalizacion COVID 19 alcanz6 un nivel de satisfaccion global mayor al 70
%, convirtiéndose en una fortaleza a pesar del contexto. Sin embargo, existe la
probabilidad de que haya una influencia positiva en la percepcion del paciente

relacionado con el contexto de la pandemia.

4. La satisfaccion de los pacientes respecto de la atencidn recibida en consultorios
externos no alcanzo el 50 %, por lo que se requiere plantear propuestas de mejora

para optimizar este indicador.

5. EI 32,8 % de los trabajadores encuestados en el hospital 11 de Huamanga tiene una
percepcion media del clima organizacional, es probable que exista una influencia
negativa externa de la pandemia, considerando que el clima organizacional tiene
caracter temporal. Los factores que influyen negativamente en el clima
organizacional son la falta de una linea de carrera adecuada en la institucion y la
falta de comunicacion optima de la informacion y de los procesos de atencion al

usuario.

6. Desde el punto de vista del trabajador asistencial, la seguridad del paciente durante
la crisis sanitaria es suboptima. Existe una falta de supervisién y acciones
adecuadas para promover una cultura de seguridad por parte de los jefes o
supervisores de la institucion. De la misma forma, no existe una comunicacion
oportuna, medidas de retroalimentacion y metodos de prevencion de errores que
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ocurren en el servicio. Todo esto reforzado por una cultura punitiva predominante
en la institucion. Sin embargo, desde la perspectiva del paciente, los resultados
son contradictorios dado que la dimension de “Seguridad” del cuestionario
SERVQUAL obtuvo un resultado satisfactorio.

La calidad de registro de historias clinicas tiene una calificacién global por

mejorar.

Los costos directos obtenidos respecto de la atencion del paciente son
comparativamente diferentes en paises cercanos de la region y del mundo.

Generalmente, esta relacionado con sus propios sistemas de salud.

Los trabajadores de salud tienen una actitud negativa sobre la calidad asistencial
durante el periodo de pandemia. Su actitud, fue comparada entre el periodo
prepandemia y la situacion actual, en la cual se consider6é la seguridad del
paciente, la calidad de personal asistencial, la gestion de crisis y el manejo de

recursos.
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X1.RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar un plan de mejora para optimizar los resultados de
indicadores de estructura, proceso y resultado que permita una valoracién global de
la calidad de servicio y que permita una mejora continua de la calidad.

Es importante realizar estudios parecidos en otras instituciones de salud durante el
periodo de pandemia, puesto que todo el sistema de salud, en la actualidad, se
encuentra sometido a una alta demanda. Estas investigaciones permitirian contrastar
los resultados obtenidos.

Es necesario ampliar la poblacion de estudio para valorar la satisfaccion en pacientes
hospitalizados por COVID 19, de tal manera que nos permita obtener mayor
significancia estadistica.

Se recomienda realizar estudios sobre el nivel de alteracion emocional de los
pacientes hospitalizados por cuadros de COVID 19 y su relacion con la satisfaccion

de servicio.
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