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Resumen

El presente trabajo de investigacion se compara el Nivel de cumplimiento de los
estandares de acreditacion en el Hospital Nacional Dos de Mayo desde el afio 2013
al afio 2016, utilizando como instrumento de medicion el listado de estandares de
acreditacion para los establecimientos de salud con categoria Ill-1, que se aplica
en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos y
privados, empleando un enfoque de la investigacion cuantitativo, con un nivel
descriptivo comparativo y un disefio no experimental de corte transversal,
retrospectivo. Se realizaron comparaciones con los resultados obtenidos de las
evaluacion dentro de este periodo de tiempo obteniendo como resultado una
diferencia entre las dimensiones de gerenciales, prestacionales y apoyo en el
periodo de tiempo estudiado, se puedo observar cuales son los puntos débiles de
la gestion al transcurrir de los afios y aunque se ha mejorado en la seguridad del
paciente, en documentos de gestion, en la satisfaccién del usuario aun hay muchas
cosas que reestructurar. Seria de gran ayuda si la norma de acreditacion para los
establecimientos de salud se actualizara y se crearan procesos centrados en el
paciente y no las unidades ejecutoras. Para asi lograr procesos integrados y
enfocados en la mejora continua y la retroalimentacion.

Palabra clave: Estandares de acreditacién, nivel de cumplimiento, calidad.
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Abstract

The present research work compares the level of compliance with accreditation
standards in the National Hospital Dos de Mayo from 2013 to 2016, using as a
measuring instrument the list of accreditation standards for health facilities with
category lll -1, which is applied in all health establishments and public and private
support medical services, using a quantitative research approach, with a
comparative descriptive level and a non-experimental cross-sectional, retrospective
design. Comparisons were made with the results obtained from the evaluation within
this period of time obtaining as a result a difference between the management,
support and support dimensions in the period of time studied, we can observe which
are the weak points of the management over the years and although there has been
improvement in patient safety, in management documents, in user satisfaction there
are still many things to restructure. It would be of great help if the accreditation
standard for health facilities were updated and processes centered on the patient
and not the executing units were created. In order to achieve integrated processes
and focused on continuous improvement and feedback.

Keyword: Accreditation standards, level of compliance, quality.
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1.1. Realidad problematica

La acreditacién es un proceso voluntario por la cual una organizacion es capaz de
evaluar la calidad de servicios o productos, y el rendimiento de los mismos frente a
estandares reconocidos a nivel nacional o internacional. El proceso de acreditacion

implica la autoevaluacién de la organizacion, asi como una evaluacion externa.

La acreditacion de servicios se estructura sobre la base de la evaluacion de
los diferentes servicios prestacionales en funcion de estandares de acreditacion.
Esto se realiza mediante un proceso de confrontacion de las caracteristicas de los
servicios con los estandares prefijados, lo que conduce a su calificacion para operar

dentro del sistema.

La acreditacion es un “proceso de evaluacion externa, periodico,
basado en la comparacién del desempefio del prestador de salud con
una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados
y conocidos por los actores de la atencién de la salud y que esta
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencion y el desarrollo armoénico de las unidades
productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo. La condicion de acreditado se otorga por
Resolucién Ministerial en Lima y Callao y mediante Resolucién

Ejecutiva Regional en las regiones” MINSA (2007, p 3).

La acreditacion no es obligatoria ni una condicion para que una organizacion
pueda funcionar. Es parte del interés de la organizacion que se preocupa por

trabajar de acuerdo a los mejores estandares nacionales o internacionales.

A nivel internacional, el tema de acreditacion esta ya constituida con el los
paises de Estados Unidos, Canada, Gran Bretafia, Australia, Nueva Zelanda,
Paises bajos y en américa latina se encuentran México, Argentina, Costa Rica,
Chile, Brasil y Colombia. En todos estos paises ya hay establecimientos de salud

acreditadas.
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En el Peru se habla de acreditacién desde el afio 1993, pero en el afio 2007
se reglamenta con la Norma técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, para contribuir a
garantizar que los usuarios y el sistema de salud de los establecimientos de salud
0 servicios médicos de apoyo, cuenten con capacidades para brindar prestaciones
de calidad sobre las bases del cumplimiento de estandares nacionales.

Durante los afios 2013 y 2014 se llevo a cabo la trasferencia de este
procesos conforme a lo dispuesto en el marco de la reforma de salud (Decreto
Legislativo N°1158 diciembre 2013), donde se reporta que los establecimientos que
han realizado la primera fase de la acreditacion son 2133 establecimientos
representando un 28% del total de establecimientos categorizados (7725), los
establecimientos que han aprobado la primera fase de la acreditacién son 93 que
representan 1% del total de establecimientos.

En nuestro pais las instituciones privadas producto de la globalizacion y para
atraer al consumidor extranjero han optado por la Acreditacion internacional con el
modelo propuesto por la Joint Commission on the Accreditation, es el modelo de
estandares para hospitales consta de 283 estandares y 1145 elementos medibles,
los cuales deben ser medidos o evaluados cada tres afios para la reacreditacion.
En la actualidad las clinicas reacreditada son: la Clinica Anglo Americanayy la clinica

Internacional.

Por consiguiente el lugar donde se realizo el estudio de investigacion es el
Hospital Nacional “Dos de Mayo”, que un establecimiento de salud de nivel IlI-1,
que desarrolla actividades de atencion integral de la salud, a predominio de las
actividades de recuperacion y rehabilitacion, inaugurado el 28 de febrero de 1875.
Atiende a demanda siendo la poblacién usuaria procedente fundamentalmente de
los distritos de Lima Metropolitana y un porcentaje del resto del pais. Los
requerimientos de inversion superan generalmente a los recursos, de alli que sea
necesaria su priorizacion en las inversiones de salud: Reequipamiento,
Fortalecimiento de la Gestién, Formulacion de nuevos proyectos, Administracion de

las inversiones.
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Segun plan operativo anual institucional del 2017 su vision al 2018 ser un
hospital acreditado, lider en atencion integral en patologia de alta complejidad, con
potencial humano comprometido en brindar atencién de calidad, contribuyendo a la
inclusion social; facilitando la investigacion docente, cuenta 645 camas
Hospitalarias, contamos con un personal nombrado de 1585, personal CAS de 502
y con otro tipo de contrato de 130. Brinda los siguiente servicios, en las areas
clinicas (Medicina Interna, Cardiologia, Neumologia, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Dermatologia, Neurologia, Nefrologia, Geriatria, Hematologia
Clinica, Enfermedades Infecciosas y Tropicales, Oncologia Médica, Psiquiatria,
Reumatologia, Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, Medicina intensiva,
Salud Mental, Pediatria, Neonatologia, Radiologia, Medicina de Emergencias,
Medicina Nuclear); en las areas quirdrgicas (Cirugia General, Cirugia Pediatrica,
Cirugia de Cabeza y Cuello, Cirugia Plastica y Reconstructiva Neurocirugia,
Traumatologia y Ortopedia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia,
Ginecologia y Obstetricia, Cirugia de Toérax y Cardiovascular, Cirugia
Laparoscépica, Hemodidlisis, Microcirugia vascular, Odontoestomatologia (salud
bucal), Tépico de Cirugia General, cuenta también con profesionales en Farmacia,
Nutricion, Psicologia, entre otros.

Para garantizar a los usuarios que el Hospital nacional “Dos de Mayo” cuenta
con capacidades para brindar prestaciones de calidad, se evalta el cumplimiento
de estdndares de acreditacién para este nivel de atencién, por lo cual se debe
evaluar 21 macroprocesos, gue contienen 342 criterios, de los cuales 130 criterios
miden los procesos gerenciales, 77 criterios miden los procesos prestacionales y

135 criterios miden los procesos de apoyo.

En el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, se ha realizado el proceso de
autoevaluacion desde el afio 2013 obteniendo un puntaje final del 36%, en el afio
2014 se obtuvo un 53%, en el afio 2015 se obtuvo un 67% y en el 2016 el puntaje
descendio el 66%.
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Por lo tanto, esta investigacion tiene como propdsito es comparar el nivel de
cumplimiento de los estandares de acreditacion en el Hospital Nacional Dos de
Mayo del 2013 al 2016, analizando los resultados obtenidos y contribuir de esta
manera a promover la cultura y la mejora continua de la calidad de atencion de los

usuarios del sector salud.

1.2. Trabajos previos

Internacionales:

Medina, Rosas, Mosquera y Castro (2013, p. 4): Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la atencion de salud (SOGCS) en su componente “sistema unico de
Acreditaciéon” en Colombia, comparacion con el modelo Chileno, donde se realiza
una comparacion de los estandares de calidad para cumplir con el proceso de
acreditacion, entre los manuales de Colombia, Chile y Estados unidos. Dando como
resultado que la acreditacion es una herramienta gerencial que permite obtener
mejores resultados en salud, como por ejemplo en Chile los estandares centrados
en el paciente y no en la complejidad de los servicios, donde se ofrece un enfoque
mas integral y de mayor comprension de los estandares. No se apreciaron
diferencias entre la complejidad y pertinencia de los tres manuales, pero el manual
de Colombia incluye aspectos ambulatorios y hospitalarios, lo cual hace que el
ambito hospitalario sea visto de forma mas completa en los manuales de Chile y de

Estados unidos.

Benavidez, Stellay Urbano (2012, p.11): Cumplimiento de los estandares de
acreditacion en la E.S.E. Centro 1, donde se evalla el cumplimiento de los
estandares de acreditacion en el ambito hospitalario. Se realiz6 un estudio
descriptivo que evaluoé el nivel de cumplimiento de los Estandares de acreditacion
establecidos en el Manual para instituciones ambulatorias y hospitalarias. Dando
como resultado de los estandares evaluados se encuentran por debajo del

promedio
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Aricapa y Henao (2010, p.11): Autoevaluacion en el cumplimiento de
estandares de acreditacion de la secretaria de salud y seguridad social del
municipio de Pereira. Donde se realizé un estudio descriptivo de corte transversal,
evaluandose 112 estandares de acreditacion. Dando como resultado una
calificaciéon de 1.24, hallando como principales oportunidades de mejora el disefio
del plan de direccionamiento estratégico, la generacion de documentos que apoyen
los procesos y procedimientos que se realizan actualmente y la generacién del Plan

de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad.

Londofio (2010, pp.10-11): Nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion en Consusalud IPS. Tiene como objetivo mejorar los resultados de la
atencion en salud, centrados en el paciente, los cuales van mas alla de la
verificacion de la estructura o la documentacion de los procesos los cuales se
reflejan en resultados. Para lograr este propésito se comprometié a la alta direccién,

se levanto informacion, se priorizaron las acciones.

1.3. Teorias relacionadas al tema

La acreditacion en el mundo empieza desde 1917 cuando el “American College of
Surgeons” (ACS) agrupo el primer grupo de estandares para que los hospitales de

estados unidos mejoraran los servicios de salud deficientes.

En 1947 la International Organization for Standardization (ISO), promueve el

uso de estandares industriales y comerciales a nivel mundial

En 1951 se credo Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JACHO), mediante la fusiébn del programa de normalizacion
hospitalaria con programas similares dirigidos por el colegio médicos de estados
unidos, la asociacion de hospitales de estados unidos, la asociacion meédica

americana y canadiense.
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En 1966 Avedis Donabedian, introdujo el concepto de la calidad basada en
estructura, proceso Yy resultado, constituyendo un paradigma de evaluacion de la

calidad de la atencion a la salud.

En 1984 se crea International Society for Quality in Health Care (ISQua), para
impulsar la mejora de la calidad y la seguridad de la asistencia sanitaria en todo el
mundo mediante la educacion y el intercambio de conocimientos, la evaluacion
externa, el apoyo a los sistemas de salud y la conexion de las personas a través de

redes mundiales.

En 1989 es fundada la European Foundation for Quality Management
(EFQM), con el objeto de ayudar a la empresas europeas a ser mas competitivas

en el mercado mundial.

En 1993 la Organizacion panamericana de la salud publica el libro
“Estandares e indicadores para la acreditacion de hospitales en América Latina y el

Caribe”, donde se conceptualiza normas minimas de calidad

En Junio de 1993, concordante con la realidad del pais y la voluntad politica
de ejercer su responsabilidad de coordinar las acciones de las Instituciones que
conforman el sector, la Alta Direccion del Ministerio de Salud, a través de la
Direccibn General de Salud de las Personas, conforman la Comision
Interinstitucional Sectorial de Acreditacion de Hospitales (CISAH), con la finalidad
de formular una propuesta base para iniciar el proceso de acreditacion de

Hospitales en el Perd.

La Comision Interinstitucional Sectorial de Acreditacion de Hospitales, una
vez constituida se aboco a la elaboracion de los estandares de acreditacion para
siete servicios del hospital, los cuales fueron presentados en la Primera Reunién
de Acreditacion de Hospitales. Posteriormente se elaboraron 18 servicios
adicionales, que fue puesto a consideracion en la Segunda Reunidn de Acreditacion

de Hospitales, en 1995
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En 1997 mediante la Ley N°26842 se promulga la Ley General de Salud,
para asi normar los derechos, deberes para la Salud de terceros.

Mediante la Ley N°26790 se promulga la Ley de Modernizacion de la
Seguridad, para otorgar una atencion integral de salud a la poblacion de escasos

recursos.

Mediante Resolucion Ministerial N°768-2001-SA/DM, se aprueba el Sistema
de Gestibn de Calidad en Salud, para mejorar la calidad de la atencién en las
unidades prestadoras de salud.

El 2001 se promulga la Ley N°26922 en el marco de la descentralizacion,
para promover el desarrollo, la cobertura, el abastecimiento y la infraestructura en

todo el territorio nacional

En el 2002 se crean los Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo
2002 — 2012, para promocionar y vigilar las funciones de Salud Publica, prevenir
las enfermedades crénicas y degenerativas, educar a la poblacién para mejorar el
acceso a alimentos de calidad, desarrollar el Seguro Integral de Salud, reducir la
morbimortalidad infantil, materna y por enfermedades transmisibles e inmuno
prevenibles, ampliar la politica para el acceso y uso racional de medicamentos,
reestructurar los sistemas administrativos y operativos del MINSA, iniciar el proceso
de integracion y descentralizacion sectorial e implementar politicas en la regién

andina.

El 2004 se aprueba la Norma Técnica N°0021-MINSA/DGSP V.01 Norma
Técnica de Categorias de Establecimientos de Sector Salud.

En el 2006 la Direccion de Calidad en Salud realiza una consultoria para la
actualizacion de la Norma de Acreditacion de Hospitales titulada: Compendio de la
propuesta de acreditacion de servicios de salud: marcos conceptual, normativo,

conceptual, sistematizacién experiencia nacional, revisidn experiencia internacional
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y desarrollo de propuestas técnicas, teniendo como consultores al Dr. Cosavalente,
Dr. Carbajal y Dra. Santos Flores.

En el mismo afio se aprueba mediante Resolucion Ministerial N°519-
2006/MINSA, se aprueba el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, para
establecer los principios, normas, metodologia y procesos para la implementacion
del Sistema de Gestidon de la Calidad en Salud y asi obtener resultados para la

mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud.

Con Resolucién Ministerial N°456-2007-MINSA, se aprueba la Norma
Técnica de Salud N°050-MINSA/DGSPV.02 para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo y ofrecer evidencias a los
usuarios que las decisiones clinicas se manejan con atributos de calidad, promover
una cultura de calidad e informar a los usuarios externos sobre el establecimiento

de salud.

Con Resolucion Ministerial N°270-2009-MINSA se aprueba la Guia Técnica
del Evaluador para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo

Con Resolucion Ministerial N°370-2009-MINSA, se aprueba la Directiva
Administrativa que regula la Organizacion y Funcionamiento de las Comisiones

Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud.

Como Marco Universal de Aseguramiento en Salud se promulga la Ley
N°29344 y el Decreto Supremo N°008-2010-SA, para citar las disposiciones que
desarrollen los mecanismos de implementacion y desarrollo del Aseguramiento

Universal en Salud.

Con Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA se aprueba la Politica
Nacional de Calidad en Salud, para establecer la mejora de la calidad en la atencion

de salud.
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Con Resolucion Ministerial N°546-2011/MINSA, se aprueba la Norma
Técnica de Salud N°021-MINSA/DGSP-V.03, para de definir las categorias de
establecimientos de salud y las caracteristicas técnicas y contribuir con la

organizacién de la oferta de servicios de salud en el sector salud.

En el 2013 se promulgaron decretos para la reforma en el sector salud, con
esto se crea la Superintendencia Nacional de salud (SUSALUD), para proteger los

derechos en salud de cada peruano.

En la Resolucién Ministerial N°076-2014/MINSA, se aprueba la Guia técnica
para la categorizacion de establecimientos del Sector Salud, para proporcionar
criterios técnicos y metodologicos en el proceso de categorizacion de

establecimientos de Salud.

Con lo antes mencionado la acreditacion ha tomado forma a lo largo de los
afios y con mayor fuerza en la década del noventa, teniendo como base la
experiencia americana, canadiense y australiana, por lo que el mundo occidental
ha desarrollado y optimizado una serie de herramientas para la evaluacion de la
calidad de los servicios de salud, para asegurar el resultado de la atencion, prevenir
las complicaciones evitables y generar procesos de mejoramiento continuo que

beneficien a los usuarios.

La acreditacion se caracteriza por ser un motor de cambio efectivo en las
Instituciones, ofrece la oportunidad de alcanzar estandares de excelencia, es un
proyecto a mediano o largo plazo en el que es tan o mas importante el camino que

se recorre, que la obtencion del certificado.

Los beneficios de la acreditacion son: Proporcionar un marco para ayudar a
crear e implementar sistemas y procesos que mejoren la efectividad operativa y los
resultados de salud positivos. Fortalecer la efectividad del equipo interdisciplinario.
Mitigar el riesgo de eventos adversos. Permitir el uso eficiente y eficaz de los
recursos en los servicios de salud. Disminuir las variaciones en la practica entre los

profesionales de la salud y tomadores de decisiones Mejorar la reputacion de la
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organizacion entre los usuarios finales y aumenta su conocimiento y percepcién de
la calidad de la atencion Sostener mejoras en la calidad y el desempefio
organizacional Proporcionar a las organizaciones de atencidn sanitarias una vision
bien definida para la calidad sostenible y las iniciativas de mejora. Mejorar la
comunicacion y la colaboracion interna y con los grupos de interés externos
Estimular los esfuerzos de mejora sostenible de la calidad y eleva continuamente
la exigencia con respecto a las iniciativas de mejora de calidad, politicas y procesos.
Promover una cultura de calidad y seguridad Contribuir a una mayor satisfaccion
en el trabajo entre los médicos, enfermeras y otros proveedores. Promover la
comprension de como el trabajo de cada persona contribuye a la atencion de la
salud, a la misién y a los servicios de la organizacion. Aumentar el cumplimiento de

estandares de calidad y seguridad

La acreditacion tiene como principios: el liderazgo, criterios centrados en el

paciente, objetividad y consistencia, confidencialidad, gradualidad

Las organizaciones de salud, tanto publicas como privadas, le estan
apuntando a la Acreditacién de Alta Calidad, acogiéndose voluntariamente a este
proceso, después de haber sido certificadas o habilitadas mediante el cumplimiento
de los estandares de calidad, exigidos como requisito obligatorio para poder ofertar
la prestacion de servicios de salud, pudiendo surgir algunos dilemas, al tener que
enfrentarse a situaciones, que tienen que ver con criterios de calidad, como los
indicadores de Eficiencia. Eficacia, Efectividad, los cuales a su vez, tienen que ser
congruentes con la maximizacion de los resultados econdémicos, la productividad y
las necesidades de desarrollo humano de las organizaciones; sin descuidar la

gestion responsable de los directivos con la aplicacion de principios y valores éticos.

La acreditacion consta de dos fases: la primera es la Autoevaluacién
siendo la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual se realiza una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y

areas susceptibles de mejoramiento y la segunda es la evaluacion
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externa que estad orientada a garantizar que la primera fase fue
realizada correctamente, si se comprueba la conformidad segun
escalas de calificacion, se entregara la constancia de acreditacion,
MINSA (2009, pp. 12-15)

En acreditacion se utiliza una técnica avanzada de la Calidad como es el
mapa de procesos que son de gran ayuda en el Proceso de Mejora de la Calidad

en Salud.

El Mapa de procesos es una forma gréfica de representar las
actividades en los procesos de la organizacion, permitiendo tener una
vision general de su funcionamiento como sistema. Contiene una
representacion global y comprensible de todos los procesos a cargo
de la entidad, sin mediar o condicionar por ello la estructura organica
de la misma, MINSA (2012, pp. 45-46)

Los macroprocesos se pueden definir como agrupaciones de varios

procesos en funcién del tipo de actividad y de su importancia.



MACROPROCESOS GERENCIALES
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Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y
Esterilizacion

Gestion de Equipos e
Infraestructura

Atencién de Apoyo al Diagndstico y
Terapéutico

Gestion de Insumo y
Materiales

Figura 1: Vision de los Procesos de Acreditacion.

Dado que la acreditacion es un proceso se vio por conveniente utilizar el
mapa de procesos para dimensionar el presente estudio para asi representar a

todas las funciones que realiza un establecimiento de salud.
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Dimensién 1: Gerenciales

Los procesos gerenciales internos que las instituciones de salud
deben ejecutar son: a) contrataciones, b) la medicién de los factores
financieros, c) la caracterizacion de los diferentes procedimientos
internos, d) la capacitacion del talento humano, fundamental para el
mejoramiento en la calidad de los servicios, d) la habilitacion en salud,
proceso técnico-cientifico, obligatorio para todas las entidades de
salud, e) la percepcidén gue tienen los pacientes del servicio que la
entidad. Gallego (2014, p.23)

La dimensién gerencial estan relacionados con la alta direccion, tiene como
funciones planificacion, organizacion, direccion y control, para fijar politicas,
estrategias, planes de mejora, fijacibn de objetivos, provision de comunicacion,
aseguramiento de la disponibilidad de recursos necesarios, etc., que consiguen
armonizar los procesos operativos con los de apoyo. Por ejemplo: Comunicacion
interna, comunicacion con el cliente, marketing, disefio, revision del sistema,

planificacion estratégica, disefio de planes de estudios.

Dentro de los indicadores tenemos los siguientes macroprocesos:
direccionamiento, gestion de recursos humanos, gestion de la calidad, manejo de
riesgo de la atencion, gestion de seguridad ante desastres y control de la gestion y

prestacion.

Dimension 2: Prestacional
Prestacional como aquellos que estan en contacto directo con el
usuario. Engloban todas las actividades que generan mayor valor
afiadido y tienen mayor impacto sobre la satisfaccion del usuario.
Todos los procesos clinicos asistenciales se pueden considerar

incluidos en esta dimension. Paneque (2002, p.8)
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La dimension prestacional esta relacionado con la prestacion del servicio.
Todos aquellos procesos que estan orientados a la satisfaccion del paciente y asi

alcanzar el objetivo del establecimiento.

Dentro de los indicadores tenemos los siguientes macroprocesos:
atencién ambulatoria, atencion de hospitalizacion, atencién de emergencias,

atencion quirdrgica y docencia e investigacion.

Dimension 3: De apoyo
“Son procesos que dan apoyo a los procesos prestacionales, dandole los recursos

necesarios para alcanzar las metas”. Paneque (2002, p.8)

La dimensidn de apoyo incluye todos aquellos procesos para la provision de
los recursos que son necesarios en los procesos gerenciales, misionales y de
mejora continua. Por ejemplo: Formacién, compras, auditorias internas,

informatica.

Dentro de los indicadores tenemos los siguientes macroprocesos: atenciéon
de apoyo diagnéstico y terapéutico, admision y alta, referencia y contrareferencia,
gestion de medicamentos, gestion de la informacién, descontaminacién, limpieza,
desinfeccién y esterilizacion, manejo del riesgo social, nutricion y dietética, gestion

de insumos y materiales y gestion de equipos e infraestructura.

1.4. Formulacion del problema

Problema general:

¢, Cual es la diferencia en el nivel de cumplimiento de los estdndares de acreditacion

en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios 2013 al 20167
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Problemas especificos:

Problema especifico 1:

¢Cual es la diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion, en su dimension gerencial, en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”
entre los afos 2013 al 20167

Problema especifico 2:
¢Cuél es la diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion, en su dimension prestacional, en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”

entre los afios 2013 al 20167

Problema especifico 3:
¢Cuél es la diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion, en su dimension de apoyo, en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”

entre los afios 2013 al 20167

1.5. Justificacién del estudio

Justificacién tedrica

La Acreditacion en el Peru es una forma de evaluacion del funcionamiento de los
establecimientos de salud, para lograr que los usuarios reciban una atencion de
mejor calidad: oportuna, completa, segura y con trato amable; la cual seréa verifica

por la segunda fase de la acreditacion.

Justificacion practica:

Con la acreditacion se beneficiarian los usuarios de los establecimientos de salud
con una atencion rapida, completa y cuando la necesite; mayor seguridad y
menores riesgos de atencidén; mejor solucion de sus problemas de salud; buen trato,
respeto a las culturas y creencias, informacion de los servicios que se prestan.
También se beneficiaria el personal del establecimiento de salud porque mejorara

la confianza, mejora de imagen y credibilidad ante la poblacion.



32

Justificaciéon metodoldgica:

Mediante la acreditacion se espera lograr que todos los establecimientos de salud
acreditados cumplan con requisitos minimos de calidad; para que el personal de
salud se interese y asi fortalecer la mejora continua de los servicios; para que
solucionen mejor las necesidades de salud de la poblacion y asi el usuario externo

e internos estan satisfecho por la atencion brindada.

Con este estudio se va a comparar el nivel de cumplimiento de los
estandares de acreditacion desde el inicio de las evaluaciones para obtener un
precedente para futuras investigaciones y asi continuar con la mejora continua de

la calidad.

1.6. Hipotesis

Hipotesis General:
Existen diferencias en el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditaciéon

en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios 2013 al 2016

Hipotesis Especificas:

Hipotesis Especifica 1:

Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacién en
su dimensién gerencial en el Hospital Nacional “Dos de Mayo entre los afios 2013
al 2016

Hipotesis Especifica 2:

Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion en
su dimension prestacional en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios
2013 al 2016
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Hipodtesis Especifica 3:

Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion en
su dimension de apoyo en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios 2013
al 2016

1.7. Objetivos

General:
Comparar el Nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion en el Hospital

Nacional “Dos de Mayo” entre los afios 2013 al 2016

Especificos:

Objetivo especifico 1:

Comparar el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion, en su
dimension gerencial, en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Objetivo especifico 2:

Comparar el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion, en su
dimension prestacional, en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios 2013
al 2016

Objetivo especifico 3:

Comparar el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion, en su
dimension de apoyo, en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios 2013 al
2016



I[I. Método



35

2.1. Disefio de investigacion

Enfoque de la investigacidon: Cuantitativo

La presente investigacion fue de enfoque cuantitativo porque “usa la recoleccién de
datos para probar la hipétesis, con base en la medicidbn numérica y el analisis
estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias”.

Hernandez; Fernandez; Baptista (2014, p.4).

Nivel de lainvestigacion: Descriptivo comparativo

La presente investigacion fue de nivel descriptivo porque describe situaciones y
eventos. Miden o evalluan diversos aspectos, dimensiones o componentes del
fendbmeno a investigar. La descripcion no solo es obtener datos, sino que se
relaciona con condiciones, practicas que tienen validez, punto de vista de personas

y procesos en marcha.

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades,
procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a su
analisis. Es decir, tnicamente pretenden medir o recoger informacion
de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las
variables a las que se refieren Herndndez; Fernandez; Baptista (2014,
p.92).

Los estudios comparativos analizan los aparecidos y diferencias entre los
temas propuestos como estudio. Con esto se pretende demostrar las
caracteristicas externas e internas. Los estudios suelen ser superficiales y

profundos.

Entonces el estudio descriptivo comparativo “busca caracterizar un tema en
base a la informacion recolectada. Asi mismo son estudios en los cuales existen
dos 0 mas poblaciones donde se comparan variables para validar una o varias
hipétesis”, Calderdn (2011, p.2).
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Segun la finalidad es una investigacion teorica, ya que es un proceso
de inmersion en el conocimiento existente y disponible que puede
estar vinculado con nuestro planteamiento del problema y un producto
gue a su vez es parte de un producto mayor. Hernandez; Fernandez;
Baptista (2014, p.60).

Segun la secuencia de las observaciones es longitudinal porque “recolectan
datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir variables
y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado”. Hernandez;
Fernandez; Baptista (2014, p.154).

Segun el tiempo de ocurrencia es retrospectivo porque es un “Estudio en los
cuales se indaga sobre hechos ocurridos en el pasado”, Miggenburg, Pérez (2007,
p.36)

Segun el analisis y alcance de sus resultados es observacional porque
“organiza la observacion de datos de manera tal que le permita también verificar o

refutar hipotesis”, Jiménez (1998, p.22).

El presente estudio es de disefio no experimental porque que se realizan
sin manipular deliberadamente variables. Se trata de estudios en los que no
hacemos variar en forma intencional las variables independientes para ver su efecto

sobre otras variables. Hernandez; Fernandez; Baptista (2014, p.152).


https://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_longitudinal
https://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_longitudinal
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2.2. Variables, Operacionalizacion

Variable Estandares de Acreditacion:

Definicion conceptual
El estandar consiste en la definicién esperada del desempefio de la
organizacion en un aspecto especifico del cuidado de la salud. La
acreditacion tendra mayor capacidad de desatar procesos de
mejoramiento en la medida que sus estdndares apunten a los
aspectos clave del desempefio sin importar el tipo de servicios que
brinde la organizacion, simplemente el estandar debe ser capaz de
reflejar los aspectos genéricos de una institucion prestadora de salud
que deberan ser aplicados por cada una y debe ser cotejada por un
evaluador externo como punto final del proceso. Cosavalente,
Carbajal y Santos (2006, p.17).

Definicién operacional:
El listado de estandares de acreditacion es un documento que
contiene los estandares, los atributos relacionados, las referencias
normativas y los criterios de evaluacion en funcién de los
macroprocesos que se realizan en todo el establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo y que sirve como instrumento para las
evaluaciones. MINSA (2007, p.4).

Los estandares de acreditacion seran medidos con listado que contiene 342
criterios y que tienen los siguientes macroprocesos: gerenciales, prestacionales y

de apoyo.



Tabla 1

Matriz de operacionalizacion de la variable: Estandares de acreditacion
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VARIABLE DIMENSIONES INDICACIONES ITEMS ESCALAS/ NIVELES/
VALORES RANGOS
Direccionamiento lalll No Cumple [0] Si cumple
Gerencial Gestién de Recursos 12 al 22 [1]
Estandares Humanos Cumple
de Gestion de la Calidad 23 al 44 parcialmente  No cumple
Acreditacion Manejo de Riesgodela 45 al 94 [1] 2]
Atencion
Gestion de Seguridad 95 al 115 Cumple con lo
ante Desastres establecido [2]
Control de la Gestion y 116 al 130
Prestacion
Prestacional Atencion Ambulatoria 131 al 144
Atencion de 145 al 170
Hospitalizacién
Atencion de Emergencias 171 al 184
Atencion Quirdrgica 185 al 208
Docencia e Investigacion 209 al 223
Apoyo Atencion de Apoyo 224 al 234
Diagnostico y
Terapéutico
Admision y Alta 235 al 250
Referencia 'y 251 al 260
Contrarreferencia
Gestion de 261 al 275
Medicamentos
Gestion de la Informacion 276 al 289
Descontaminacion, 290 al 306
Limpieza, Desinfeccion y
Esterilizacion
Manejo del Riesgo Social 307 al 312
Nutricién y Dietética 313 al 322
Gestion Insumos y 323 al 330
Materiales
Gestion de equipos e 331 al 342

Infraestructura
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2.3. Poblacion y muestra

Poblacion:
“Define el termino poblacion como la agrupacion de todos los casos en estudio que

tienen caracteristicas detalladas y establecidas”, Hernandez et al. (2014, p.174).

La poblacién estuvo conformada por los documentos de gestion elaborados
por las unidades funcionales del Hospital Nacional “Dos de Mayo” en el periodo del
2013 al 216.

Tabla 2

Distribucién de la poblacion

Areas evaluadas N° de documentos
Direccion General Adjunta 6
Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico 11
Departamento de Banco de sangre y Hemoterapia 8
Departamento de Cirugia 11
Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular 6
Departamento de Consulta Externa 7
Departamento de Diagnéstico por Imagenes 7
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos 13

[EnY
o

Departamento de Enfermeria

Departamento de Especialidades Medicas

Departamento de Farmacia

Departamento de Gineco-Obstetricia

Departamento de Medicina

Departamento de Nutricion y dietética

Departamento de Odontoestomatologia

Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patol6gica
Departamento de Pediatria

Departamento de Servicio Social

Oficina de Apoyo a la Capacitacion, Docencia e Investigacion
Oficina de Comunicaciones

Oficina de Economia

Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

Oficina de Estadistica e Informatica

Oficina de Gestion de Calidad

Oficina de Gestién Tecnolédgica Hospitalaria

Oficina de Logistica

Oficina de Personal

Oficina de Seguros

Oficina de servicio Generales y Mantenimiento

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

Total 213

= = =
wWnoNORLINoONOOMAOUTOTOOSO




Muestra:
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“Es un subgrupo de la poblacién de interés sobre el cual se recolectaran datos”.

Hernandez et al. (2014, p.173).

En las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos no

depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las

caracteristicas de la investigacion o los propdsitos del investigador.

Aqui el procedimiento depende del proceso de toma de decisiones de

un investigado, Hernandez et al. (2014, p.176).

Estuvo conformada por los documentos de gestion elaborados por las

unidades funcionales del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, tales como Planes,

Guias, Manuales, actividades asistenciales, indicadores, mejora de procesos, etc.

Tabla 3

Distribucion de la muestra

Areas evaluadas

N° de documentos

Direccion General Adjunta

Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico
Departamento de Banco de sangre y Hemoterapia
Departamento de Cirugia

Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular
Departamento de Consulta Externa

Departamento de Diagnéstico por Imagenes
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
Departamento de Enfermeria

Departamento de Especialidades Medicas
Departamento de Farmacia

Departamento de Gineco-Obstetricia

Departamento de Medicina

Departamento de Nutricion y dietética

Departamento de Odontoestomatologia
Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patol6gica
Departamento de Pediatria

Departamento de Servicio Social

Oficina de Apoyo a la Capacitacion, Docencia e Investigacion
Oficina de Comunicaciones

Oficina de Economia

Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

Oficina de Estadistica e Informatica

Oficina de Gestion de Calidad

Oficina de Gestion Tecnoldgica Hospitalaria

Oficina de Logistica

Oficina de Personal

Oficina de Seguros

Oficina de servicio Generales y Mantenimiento
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

6
11
8
11
6
7
7
13

[EnY
o

[N [ [
who~Nworiv~oNvowrooTOOOOOFO

Total

213
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Criterios de Seleccién:

Criterios de Inclusion:

Criterios de evaluacion que se aplican a establecimientos de salud con categoria

-1.

Criterios de exclusion:

Criterios de evaluacion que se aplican a establecimientos de salud con categoria I-

lall-2

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

La técnica utilizada en la investigacion es la revision documental y el

instrumento utilizado en la investigacion es Listado de estandares de acreditacion

para establecimientos de salud con categoria i-1 a lll-1 y servicios de apoyo.

La técnica en la investigaciébn consiste en recolectar los datos
pertinentes sobre los atributos, conceptos o variables de las unidades
de muestreo/ analisis 0 casos (participantes, grupos, fenémenos,
procesos, organizaciones, etc.). Recolectar los datos implica elaborar
un plan detallado de procedimientos que nos conduzcan a reunir
datos con un proposito especifico. Este plan incluye determinar: a)
Fuentes auditables. Es decir, los datos van a ser proporcionados por
personas, se produciran de observaciones y registros o se encuentran
en documentos, archivos, bases de datos, etc. b) Localizaciéon de las
fuentes. Regularmente en la muestra seleccionada, pero es
indispensable definir con precision. c) Medio o método para recolectar
los datos. Esta fase implica elegir uno o varios medios y definir los
procedimientos que utilizaremos en la recoleccién de los datos. El
método o métodos deben ser confiables, validos y “objetivos”. d) Una
vez recolectados, debemos prepararlos para que puedan analizarse y
respondamos al planteamiento del problema. Hernandez; Fernandez;
Baptista (2014, p.198).
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La técnica utilizada en la investigacion es la revisiébn de documentos
gue es una de las fuentes a las que se puede recurrir para obtener
informacion y analizar los registros e informes del establecimiento de
salud, con en el estudios de mapa de procesos, etc. MINSA (2009,
p.20).

La revisibn de documentos consiste en detectar, obtener y consultar
informacion recogida moderadamente de cualquier realidad, de manera selectiva,
de modo que puedan ser utiles para los propésitos del estudio. Hernandez;
Fernandez; Baptista (2000, p.50).

El instrumento de medicibn adecuado es aquel que registra datos
observables que representan verdaderamente los conceptos o las variables que el
investigador tiene en mente. En toda investigacion cuantitativa aplicamos un
instrumento para medir las variables contenidas en las hipotesis Hernandez;
Fernandez; Baptista (2014, p.199).

El instrumento utilizado en la investigacion fue el listado de estandares de
acreditacion para establecimientos de salud con categoria IlI-1. MINSA (2007,
p.22).
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Tabla 4:

Ficha técnica del instrumento de medicién de la variable Estandares de acreditacion
Nombre del Instrumento Listado de estandares de acreditacion

Autor: Norma técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02

Determinar el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion

Poblacién a la que se puede administrar: Unidades ejecutoras

Forma de Administracion: Macroproceso

Dimensiones:

Gerenciales

Indicadores:

Direccionamiento

Gestion de Recursos Humanos
Gestion de la Calidad

Manejo de Riesgo de la Atencién
Gestién de Seguridad ante Desastres
Control de la Gestion y Prestacion
Prestacionales

Indicadores:

Atencion Ambulatoria

Atencion de Hospitalizacion

Atencién de Emergencias

Atencién Quirargica

Docencia e Investigacion

De Apoyo

Indicadores:

Atencion de Apoyo Diagnostico y Terapéutico
Admision y Alta

Referencia y Contrarreferencia
Gestion de Medicamentos

Gestion de la Informacion
Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacion
Manejo del Riesgo Social

Nutricién y Dietética

Gestion Insumos y Materiales
Gestion de equipos e Infraestructura

Objetivo del instrumento:

Numero de items: 342

Escala de respuesta

0: No cumple

1: Cumple parcialmente

2: Cumple con lo establecido

Tiempo de Aplicacién: 4 semanas
Descripcion del Instrumento: Escala valorativa:
1: Si cumple

2: No cumple
Muestra de tipificacion: En todo el Hospital Nacional Dos de Mayo
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Validacion y confiabilidad del instrumento

El instrumento de medicion de la variable estandares de acreditacion,
es aplicable en todos los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, publicos y privados, incluyendo a los de EsSalud,
las Fuerzas Armadas, la Policia Nacional del Perua, los gobiernos
regionales y los gobiernos locales, en el ambito nacional, y comprende

a los servicios prestados por terceros. MINSA (2007, p.1).

2.5. Métodos de analisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizo el programa estadistico SPSS version 23.

Los datos obtenidos estan presentados en tablas y graficos de acuerdo a la

variable y dimensiones, para luego analizarlos e interpretarlos.

Para el contraste de hipétesis se usé de la prueba estadistica de Kruskal

Wallis, con un 95% de confianza. También se utilizaron las pruebas estadisticas de

Chi cuadrado y test de Bonferroni.

2.6. Aspectos éticos

Las condiciones éticas se basaron en el respeto de la confiabilidad de los datos

proporcionados en la investigacion, es decir son confidenciales.



[1l. Resultados
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3.1. Descripcion
3.1.1. Descripcion de los resultados de la variable: Estandares de

acreditacion, ano 2013

Tabla 5
Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional
“Dos de Mayo”, Lima 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si cumple 105 30,7 30,7 30,7
No cumple 237 69,3 69,3 100,0
342 100,0 100,0
70%
o 60%
c
(0]
T 50%
= 69.30%
e  40%
=}
(8]
o 30%
° 0,
2 0% 30.70%
=
S 10%
[e]
& 0%
Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion, afio 2013

Figura 2: Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital

Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2013

En la tabla 5 y la figura 2 se presentan los niveles de cumplimiento de los
estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, donde el 30.70%

cumplen con los criterios y el 69.30% no cumplen con los criterios de evaluacion.
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3.1.2. Descripcion de los resultados de la dimensién: Gerencial, afio 2013

Tabla 6
Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los estdndares de acreditacion

del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado
Si cumple 40 30.8 30.8 30.8
No cumple 90 69.2 69.2 100.0
Total 130 100.0 100.0
L 70%
8
E 60%
8 50%
g 69.20%
0 40%
[
% 30%
' 20% 30.80%
o
O 10%
4
0%
Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de la dimensién gerencial, afno
2013

Figura 3: Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2013

En la tabla 6 y la figura 3 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimension
gerencial de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
donde el 30.80% cumple con los criterios y el 69.20% no cumplen con los criterios

de evaluacion.
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3.1.3. Descripcién de los resultados de la dimensién: Prestacional, afio 2013

Tabla 7
Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2013

Frecuencia Porcentaie Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado
Si Cumple 17 21.8 21.8 21.8
No Cumple 61 78.2 78.2 100.0
Total 78 100.0 100.0
% 80%
- 7 Oo
§ 0%
—g_ 60%
3 50% 78.20%
o 40%
h-]
2 30%
2 20%
° 21.80%
9 10%
& 0%
Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional, afio
2013

Figura 4: Nivel de cumplimiento de la dimensién prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2013

En la tabla 7 y la figura 4 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimension
prestacional de los estdndares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de
Mayo”, donde el 21.80% cumplen con los criterios y el 78.20% no cumplen con los

criterios de evaluacion.
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3.1.4. Descripcion de los resultados de la dimension: Apoyo, afio 2013

Tabla 8
Nivel de cumplimiento de la dimension de apoyo de los estdndares de acreditacion

del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado
Si cumple 48 35.8 35.8 35.8
No cumple 86 64.2 64.2 100.0
Total 134 100.0 100.0

8  70%

<

2 60%

E

5 50%

£

3 40% 64.20%

< 30%

o

T 20% 35.80%

<

g 10%

e %

Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de la dimension de apoyo, aho
2013

Figura 5: Nivel de cumplimiento de la dimensién de apoyo de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2013

En la tabla 8 y la figura 5 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimensién de
apoyo de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
donde el 35.80% cumple con los criterios y el 64.20% no cumple con los criterios

de evaluacion.
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3.1.5. Descripcién de los resultados de la variable: Estandares de

Acreditacion, afio 2014

Tabla 9

Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional
“Dos de Mayo”, Lima 2014

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Si cumple 143 41.8 41.8 41.8
No cumple 199 58.2 58.2 100.0

Total 342 100.0 100.0
e 60%
g
- 00
§ 50%
a
£ 40%
3
o % 58.20%
3 3% 41.80%
E 20%
[
)
e 0
5 10%
[

0%

Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion, aino 2014

Figura 6: Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital

Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2014

En la tabla 9 y la figura 6 se presentan los niveles de cumplimiento de los

estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, donde el 41.80%

cumple con los criterios y el 58.20% no cumplen con los criterios evaluados.



51

3.1.6. Descripcién de los resultados de la dimensién: Gerencial, afio 2014

Tabla 10
Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los estdndares de acreditacion

del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! vélido acumulado

Si Cumple 56 43.1 43.1 43.1
No Cumple 74 56.9 56.9 100.0
Total 130 100.0 100.0

O 60%

A

c

2 50%

E

T 40%

E 0,

3 30% 43.10% 56.90%

g 0%

(]

T 10%

A

c

8 0%

° Si cumple No cumple

(-4

Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial,
aifio 2014

Figura 7: Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2014

En la tabla 10 y la figura 7 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimensién
gerencial de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,”,
donde el 43.10% cumplen con los criterios y el 56.90% de los criterios no cumplen

con los criterios evaluados.
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3.1.7. Descripcién de los resultados de la dimensién: Prestacional afio 2014

Tabla 11
Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2014

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si Cumple 33 42.3 42.3 42.3
No Cumple 45 57.7 57.7 100.0
Total 78 100.0 100.0
2
€ 60%
2
E s0%
Q.
E 40%
o
0 57.709

< 30% %
2 42.30%
® 20%
o
0 10%
4

0%

Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional, aifo
2014

Figura 8: Nivel de cumplimiento de la dimensién prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2014

En la tabla 11 y la figura 8 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimension
prestacional de los estdndares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de
Mayo”, donde el 42.30% cumplen con los criterios y el 57.70% no cumplen con los

criterios de evaluacion.
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3.1.8. Descripcion de los resultados de la dimension: Apoyo afio 2014

Tabla 12
Nivel de cumplimiento de la dimension de apoyo de los estdndares de acreditacion

del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

! valido acumulado
Si Cumple 54 40.3 40.3 40.3
No Cumple 80 59.7 59.7 100.0

Total 134 100.0 100.0

2

€ 60%

2

E s0%

Q.

E 40%

o

$ 30% 59.70%

(] o,

T 20% 40.30%

o

0 10%

4

0%
Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de la dimension de apoyo, aio
2014

Figura 9: Nivel de cumplimiento de la dimensién de apoyo de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2014

En latabla 12 y la figura 9 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimension de
apoyo de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
donde el 40.30% cumple con los criterios y el 59.70% no cumplen con los criterios

de evaluacion.
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3.1.9. Descripcion de los resultados de la variable: Estandares de
Acreditacion afio 2015

Tabla 13
Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional
“Dos de Mayo”, Lima 2015

) ) o Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
Si Cumple 194 56,7 56,7 56,7
No Cumple 148 43,3 43,3 100,0
Total 342 100,0 100,0

8
£ 60%
2
E s0%
Qo
E 40%
o 56.70%
< 30%
2 43.30%
8 20%
o
0 10%
e

0%

Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion, ano 2015

Figura 10: Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital

Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2015

En la tabla 13 y la figura 10 se presentan los niveles de cumplimiento de los
estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, donde el 56.70%
de los criterios si cumplen con los estandares y el 43.30% de los criterios no

cumplen con los estandares
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3.1.10. Descripcion de los resultados de la dimension: Gerencial afio 2015

Tabla 14
Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los estdndares de acreditacion

del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado
Si Cumple 70 53.8 53.8 53.8
No Cumple 60 46.2 46.2 100.0
Total 130 100.0 100.0
2
€ 54%
2
E 529
3
5 50%
o
T 48% 53.80%
o
g 46%
()

g 44% 46.20%
4

42%

Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial, afio
2015

Figura 11: Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los estdndares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2015

En la tabla 14 y la figura 11 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimensién
gerencial de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
donde el 53.80% cumplen con los criterios y el 46.20% no cumplen con los criterios

de evaluacion.
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3.1.11. Descripcién de los resultados de la dimension: Prestacional afio 2015

Tabla 15
Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado
Si Cumple 50 64.1 64.1 64.1
No Cumple 28 35.9 35.9 100.0
Total 78 100.0 100.0
o 70%
]
€
2 60%
E
2 50%
€
3 20% 64.1 OOA)
o
: 30%
T 35.90%
= 20%
€
o
L 10%
g
0%
Si cumple No cumple
Nivel de cumplimiento de la dimension prrstacional, ano
2015

Figura 12: Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2015

En la tabla 15 y la figura 12 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimension
prestacional de los estdndares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de
Mayo”, donde el 51.50% cumplen con los criterios y el 48.50% no cumplen con los

criterios de evaluacion.
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3.1.12. Descripcion de los resultados de la dimension: Apoyo afio 2015

Tabla 16
Nivel de cumplimiento de la dimension apoyo de los estandares de acreditacion del
Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado
Si Cumple 74 55.2 55.2 55.2
No Cumple 60 44.8 44.8 100.0
Total 134 100.0 100.0
£ 60.0%
2
§ 50.0%
-
€ 40.0%
3
o 0,
g 30.0% 55.2% .
o 44.8%
‘T 20.0%
o
0 10.0%
e
0.0%
Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de la dimension de apoyo, aho
2015

Figura 13: Nivel de cumplimiento de la dimensién de apoyo de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2015

En la tabla 16 y la figura 13 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimensién
de apoyo de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
donde el 55.20% cumplen con los criterios y el 44.8% no cumplen con los

estandares de acreditacion.
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3.1.13. Descripcion de los resultados de la variable: Estandares de
acreditacion afo 2016

Tabla 17
Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional
“Dos de Mayo”, Lima 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si Cumple 197 57,6 57,6 57,6
No Cumple 145 42,4 42,4 100,0
Total 342 100,0 100,0

e 60%
s
= 50%
E
2 40%
g 57.60%
(%]

30%
g 42.40%
& 20%
T
§ 10%
4

0%

Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de estandares, aiio 2016

Figura 14: Niveles de cumplimiento de los estandares de acreditacion del Hospital

Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2016

En la tabla 17 y la figura 14 se presentan los niveles de cumplimiento de los
estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, donde el 57.60%

cumplen con los criterios y el 42.40% no cumplen con los criterios evaluados.
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3.1.14. Descripcioén de los resultados de la dimension: Gerencial afio 2016

Tabla 18
Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los estdndares de acreditacion

del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

! valido acumulado
Si Cumple 71 54.6 54.6 54.6
No Cumple 59 45.4 45.4 100.0

Total 130 100.0 100.0

e 60%

]

= 50%

E

g- 40%

3 54.6%

e 30% 45.4%

0 0,

'E 20%

[

§ 10%

4

0%
Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento dimension gerencial, aiio 2016

Figura 15: Nivel de cumplimiento de la dimensién gerencial de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2016

En la tabla 18 y la figura 15 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimension
gerencial de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
donde el 54.60% cumplen con los criterios y el 45.40% no cumplen con los criterios

de evaluacion.
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3.1.15. Descripcioén de los resultados de la dimension: Prestacional afio 2016

Tabla 19
Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado
Si cumple 48 61.5 61.5 61.5
No cumple 30 38.5 385 100.0
Total 78 100.0 100.0
8
e 70%
2
£ 60%
£ 50%
3
40%
g 61.50%
30%
T 38.5%
£ 20%
0
9 10%
4
0%
Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de dimension prestacional, aho
2016

Figura 16: Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2016

En la tabla 19 y la figura 16 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimensién
prestacional de los estdndares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de
Mayo”, donde el 61.50% cumplen con los criterios y el 38.50% no cumplen con los

criterios de evaluacion.
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3.1.16. Descripcion de los resultados de la dimension: Apoyo afio 2016

Tabla 20
Nivel de cumplimiento de la dimension de apoyo de los estdndares de acreditacion

del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2016

Frecuencia Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
vélido acumulado
Si Cumple 78 58.2 58.2 58.2
No Cumple 56 41.8 41.8 100.0
Total 134 100.0 100.0

e 60%
s
= 50%
E
'
g 40% 58.20%
=
o

30%
77 41.8%
0 0,
'E 20%
[
8 10%
13
&

0%

Si cumple No cumple

Nivel de cumplimiento de dimension de apoyo, aino 2016

Figura 17: Nivel de cumplimiento de la dimensién de apoyo de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2016

En la tabla 20 y la figura 17 se presenta el Nivel de cumplimiento de la dimension
de apoyo de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
donde el 47.60% cumplen con los criterios y el 52.40% no cumplen de los criterios

evaluados.
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3.1.17. Descripcion de los resultados de la variable estandares de

acreditacion en el periodo 2013 al 2016

Tabla 21
Comparacion del Nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion del
Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-2016

2013 2014 2015 2016

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si Cumple 105 30,7 143 41.8 194 56.7 197 57.6
No Cumple 237 69,3 199 58.2 148 43.3 145 42.4

342 100,0 342 100.0 342 100.0 342 100.0
69.30%
58.20%

S 70%

t - 56.70% 57.60%

'E 60% 43.30%

E 50% 41.80% ; 42.40%

3 40% 30.70%

(]

;. 30%

o] 0,

£ 20%

(]

9 10%

4

0%
2013 2014 2015 2016

SI CUMPLE NO CUMPLE

Comparacion del Nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion

Figura 18: Comparacion del nivel de cumplimiento de los estandares de

acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-2016

En la tabla 21 y la figura 18 se presenta la comparacion del Nivel de cumplimiento
de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, donde se
evidencia el incremento del cumplimiento a traves de los afos, en el 2013 se tuvo
un cumplimiento del 30.70% de los criterios evaluados, en el 2014 se tuvo un
cumplimiento de 41.80% de los criterios evaluados, en el 2015 se tuvo un
cumplimiento del 56.70% de los criterios evaluados y en el 2016 se tuvo un

cumplimiento de 57.60% de los criterios evaluados.
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3.1.18. Descripcion de los resultados de la dimensién gerencial de los
estandares de acreditacion en el periodo 2013 al 2016

Tabla 22

Comparacion del Nivel de cumplimiento de la dimension gerencial de los
estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-
2016

2013 2014 2015 2016

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Si Cumple 40 30.8 56 43.1 70 53.8 71 54.6
No Cumple 90 69.2 74 56.9 60 46.2 59 45.4
130 100.0 130 100.0 130 100.0 130 100.0
69.20%
70%
56.90% 53.80% 54.60%
60% e
43.10% 46.20% 45.40%

50%
40% 30.80%
30%

20%

Porcentaje de cumplimiento

10%

0%

2013 2014 2015 2016

SI CUMPLE NO CUMPLE

Comparacion del nivel de cumplimiento dimension gerencial

Figura 19: Comparacion del nivel de cumplimiento de la dimensién gerencial de los
estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-
2016

En la tabla 22 y la figura 19 se presenta la comparacion del Nivel de cumplimiento
de la dimension gerencial de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional
“Dos de Mayo”, donde se evidencia el incremento del cumplimiento a través de los
afos, en el 2013 se tuvo un cumplimiento del 30.80% de los criterios evaluados, en

el 2014 se tuvo un cumplimiento de 43.10% de los criterios evaluados, en el 2015



64

se tuvo un cumplimiento del 53.80% de los criterios evaluados y en el 2016 se tuvo
un cumplimiento de 54.60% de los criterios evaluados.

3.1.19. Descripciéon de los resultados de la dimensién prestacional de los
estandares de acreditacion en el periodo 2013 al 2016

Tabla 23

Comparacion del Nivel de cumplimiento de la dimension prestacional de los
estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-
2016

2013 2014 2015 2016

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Si Cumple 17 21.8 33 42.3 50 64.1 48 61.5

No

Cumple 61 78.2 45 57.7 28 35.9 30 38.5
78 100.0 78 100.0 78 100.0 78 100.0

3 78.20%
g 80% 64.10%
' =10 7% 61.509
E 70% 57.70% %
g 60%
()

3 50% 42.30% 5.90% 8.50%
g 40%
2 30% 21.80%
§ 20%
w (]
2 10%
-]
& 0%

2013 2014 2015 2016

SI CUMPLE NO CUMPLE

Comparacion de nivel de cumplimiento dimension
prestacional

Figura 20: Comparacién del nivel de cumplimiento de la dimensién prestacional de
los estdndares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-
2016
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En la tabla 23 y la figura 20 se presenta la comparacion del Nivel de cumplimiento
de la dimension prestacional de los estandares de acreditaciéon del Hospital
Nacional “Dos de Mayo”, donde se evidencia el incremento del cumplimiento a
través de los afos, en el 2013 se tuvo un cumplimiento del 21.80% de los criterios
evaluados, en el 2014 se tuvo un cumplimiento de 42.30% de los criterios
evaluados, en el 2015 se tuvo un cumplimiento del 64.10% de los criterios
evaluados y en el 2016 se tuvo un cumplimiento de 61.50% de los criterios

evaluados.

3.1.19. Descripcion de los resultados de la dimensién de apoyo de los

estandares de acreditacion en el periodo 2013 al 2016

Tabla 24

Comparacion del Nivel de cumplimiento de la dimensién de apoyo de los
estandares de acreditacién del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-
2016

2013 2014 2015 2016
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si Cumple 48 35.8 54 40.3 74 55.2 78 58.2
No 86 64.2 80 59.7 60 44.8 56 41.8
Cumple

134 100.0 134 100.0 134 100.0 134 100.0
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Figura 21: Comparacion del nivel de cumplimiento de la dimensién de apoyo de los
estandares de acreditacion del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, periodo 2013-
2016

En la tabla 24 y la figura 21 se presenta la comparacion del Nivel de cumplimiento
de la dimension de apoyo de los estandares de acreditacion del Hospital Nacional
“Dos de Mayo”, donde se evidencia el incremento del cumplimiento a través de los
afos, en el 2013 se tuvo un cumplimiento del 35.80% de los criterios evaluados, en
el 2014 se tuvo un cumplimiento de 40.30% de los criterios evaluados, en el 2015
se tuvo un cumplimiento del 55.20% de los criterios evaluados y en el 2016 se tuvo

un cumplimiento de 58.20% de los criterios evaluados.
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Contrastacion de hipoétesis

Hipotesis general:

HO: No Existen diferencias en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” en los afios 2013 al 2016

H1: Existen diferencias en el nivel de cumplimiento de los estandares de

acreditacion en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” en los afios 2013 al 2016

Tabla 25
Prueba de comparacion del nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion
en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” en los afios 2013-2016, Lima 2017

Significacion
Valor Df asintotica (bilateral
Kruskal Wallis 68,5862 3 ,000
Razén de verosimilitud 69,723 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 62,757 1 ,000

N de casos validos 1368

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 159.75.

En la tabla 25 se presenta los resultados en la prueba de Kruskal Wallis. En la cual
se observa que el valor de p<0.05, por lo que se rechaza la hip6tesis nula,
afirmando que existe una diferencia significativa entre el nivel de cumplimento de
los estdndares de acreditacion a través de los afios segun los resultados obtenidos

en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”
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Hipotesis Especificas:

Hipodtesis Especifica 1:

HO: No existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion en su dimensién gerencial en el Hospital Nacional “Dos de Mayo entre
los afios 2013 al 2016

H1: Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacién
en su dimension gerencial en el Hospital Nacional “Dos de Mayo entre los afios
2013 al 2016

Tabla 26
Prueba de comparacion del nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion

en su dimension gerencial en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2017

NIVEL
Chi-cuadrado 19.647
gl 3
Sig. asintotica 0.000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacién: ANO

En la tabla 26 se presenta los resultados en la prueba de Kruskal Wallis y su nivel
de significancia entre las variables. En la cual de observa que el valor de p<0.05
por lo que por lo que se rechaza la hipétesis nula, afirmando que existe una
diferencia significativa entre el nivel de cumplimento en su dimension gerencial de
los estandares de acreditacion a través de los afios segun los resultados obtenidos

en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”
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Hipodtesis Especifica 2:

HO: No existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion en su dimension prestacional en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”
entre los afios 2013 al 2016

H1: Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion
en su dimensioén prestacional en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios
2013 al 2016

Tabla 27
Prueba de comparacién del nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion

en su dimension prestacional en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2017

NIVEL
Chi-cuadrado 36.184
gl 3
Sig. asintotica 0.000

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacién: ANO

En la tabla 27 se presenta los resultados en la prueba de Kruskal Wallis y su nivel
de significancia entre las variables. En la cual de observa que el valor de p<0.05
por lo que por lo que se rechaza la hipétesis nula, afirmando que existe una
diferencia significativa entre el nivel de cumplimento en su dimension prestacional
de los estandares de acreditacion a través de los afios segun los resultados

obtenidos en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”
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Hipodtesis Especifica 3:

HO: No existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion en su dimensién de apoyo en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre
los afios 2013 al 2016

H1: Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion
en su dimension de apoyo en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los afios
2013 al 2016

Tabla 28
Prueba de comparacion del nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion
en su dimension de apoyo en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, Lima 2017

NIVEL
Chi-cuadrado 19.450
gl 3
Sig. asintotica 0.000

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacion: ANO

En la tabla 28 se presenta los resultados en la prueba de Kruskal Wallis y su nivel
de significancia entre las variables. En la cual de observa que el valor de p<0.05
por lo que por lo que se rechaza la hipétesis nula, afirmando que existe una
diferencia significativa entre el nivel de cumplimento en su dimension de apoyo de
los estdndares de acreditacidn a través de los afios segun los resultados obtenidos

en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”
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Tabla 29
Prueba de comparacién del nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion

en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” en los afios 2013-2016, Lima 2017

Intervalo de confianza al
95%

Diferencia de Error Limite Limite
() ANO (I ANO  medias (I-J) estandar Sig. inferior superior
2016 2015 ,020 ,062 1,000 -14 ,18
2014 ,284" ,062 ,000 12 45
2013 547" ,062 ,000 ,38 71
2015 2016 -,020 ,062 1,000 -,18 14
2014 ,263" ,062 ,000 ,10 43
2013 ,526" ,062 ,000 ,36 ,69
2014 2016 -,284" ,062 ,000 -,45 .12
2015 -,263" ,062 ,000 -43 -,10
2013 ,263" ,062 ,000 ,10 43
2013 2016 -,547" ,062 ,000 .71 -,38
2015 -,526" ,062 ,000 -,69 -,36
2014 -,263" ,062 ,000 -43 -,10

*, La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

En la tabla 29 se presenta los resultados en la prueba Bonferroni. Existe una
diferencia significativa entre los afios 2016 y 2014; 2016 y 2013; 2015y 2014; 2015
y 2013; 2014 y 2013, en la que se observa que el valor de p<0.05.



IV. Discusioén
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El nivel de cumplimiento, es una metodologia que implica la medicién de una
cantidad de acciones, a partir de los instrumentos de garantia de la calidad, con el
fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y

encaminarse a constituir una organizacion de excelencia.

Como se sabe para obtener la acreditacion en el Peru se debe obtener mas
del 85% de cumplimiento de estandares de acreditacion para asi poder solicitar una
evaluacion externa y asi poder alcanzar la acreditacion del Hospital Nacional “Dos
de Mayo”, dependiendo del puntaje que se alcance en las evaluaciones internas
dependera el tiempo en el que se vuelva a repetir la autoevaluacion siendo el
puntaje el siguiente: si el cumplimiento es menos del 50% se debe reiniciar
nuevamente la autoevaluacion, si el cumplimiento es entre el 50% al 69% se debe
subsanar en 9 meses aquellos criterios que tuvieron calificacion 0y 1, si el nivel de
cumplimiento es entre 70% al 84% se debe subsanar en 6 meses y si el nivel de

cumplimiento es mayor al 85% se solicita la evaluacion externa.

En el Hospital Nacional “Dos de Mayo” el primer ejercicio del estudio de nivel
de cumplimiento se realiz6 en el 2008 obteniendo un resultado del 52% la cual
concluyo que habia desconocimiento de los estandares en todas las areas, no se
realizé la difusion adecuada, no se logré el compromiso con el personal, asistencia

técnica limitada.

En cuanto a la hipotesis general, existen diferencias en la variable
estandares de acreditacion en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, lo que podria
explicarse porque desde el afio 2013 se han mejorado las dimensiones evaluadas,

notandose un decremento en la dimension prestacional en el afio 2016.

Al transcurrir el tiempo no se hicieron mediciones es por eso que a partir del
2013 se inici6 nuevamente con las evaluaciones para la medicion de nivel de
cumplimiento de estandares obteniendo un resultado 30.70% de cumplimiento, no
alcanzando el nivel de cumplimiento esperado segun lo antes expuesto, por lo que

se debe repetir la evaluacion.
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En el 2014 el nivel de cumplimiento de estdndares obtuvo un resultado
41.80% de cumplimiento, no alcanzando el nivel de cumplimiento esperado segun
lo antes expuesto, por lo que se debe subsanar los criterios que no cumplieron en

9 meses.

En el 2015 el nivel de cumplimiento de estandares obtuvo un resultado
56.70% de cumplimiento, no alcanzando el nivel de cumplimiento esperado segun
lo antes expuesto, por lo que se debe subsanar los criterios que no cumplieron en

9 meses.

En el 2016 el nivel de cumplimiento de estdndares obtuvo un resultado
57.60% de cumplimiento, no alcanzando el nivel de cumplimiento esperado segun
lo antes expuesto, por lo que se debe subsanar los criterios que no cumplieron en

9 meses.

Con los resultados antes presentados se aprecia que en el 2013 se alcanz6
un puntaje menor 50% por lo que se volvidé a realizar la evaluacién. En cambio
desde el 2014 hasta el 2016 la evaluacion ha sido entre el 50% al 69% se debe
subsanar en 9 meses aquellos criterios que tuvieron calificacion 0 y 1, observando
qgue la dimension gerencial y la dimension de apoyo ha incrementado su nivel de
cumplimiento al transcurrir de las evaluacién desde el 2013 al 2016, esto se
evidencia con la generaciéon de documentos de gestion, normativa interna de
seguridad del paciente y satisfaccion de usuario interno y externo, generacion de
guias de préactica clinica y procedimientos, en general solo sean mejorado
documentacion por areas pero aun no sea mejorado procesos que se conecten
para establecer la mejora continua y la retroalimentacion en las unidades ejecutoras

de la institucion.

En cuanto a la hipétesis especifica 1, existe una diferencia entre el nivel de
cumplimiento en su dimension gerencial, lo que podria explicarse porque se han

mejorado algunos aspectos que han fortalecido esta dimension.
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En el 2013 el nivel de cumplimiento en su dimension gerencial obtuvo
resultado 30.80% de cumplimiento en los criterios evaluados, evidencidndose se
implementan documentos de gestion, Manual de procedimientos, Manual de
organizacion y funciones, manual de quejas y reclamos, planes institucionales, se
realizan auditorias para mejorar la calidad de atencion, se realizan capacitaciones
por &reas, la evaluacion de riesgos de vulnerabilidad estructural, no estructural y
funcional del establecimiento, Stock de reserva de medicamentos, materiales e
insumos meédicos para la atencibn de emergencias y desastres, Rol de
programacion diaria de los recursos humanos y se disminuye las barreras de

acceso socioecondmicas.

En el 2014 el nivel de cumplimiento en su dimension gerencial obtuvo
resultado 43.20% de cumplimiento en los criterios evaluados, evidenciandose la
conformaciéon de equipos de mejora continua, se realiza el analisis situacional
hospitalario por areas y etapas de vida, el Manual de Gestidbn de Reclamos y
Sugerencias e informes y la politica de confidencialidad respecto a la informacion

del paciente:

En el 2015 el nivel de cumplimiento en su dimensién gerencial obtuvo
resultado 53.80% de cumplimiento en los criterios evaluados, observandose la
implementacion de documentos de gestidn, planes de contingencia, documentos
técnicos, mecanismos sobre necesidades y expectativas de los usuarios, utilizacion
de soluciones asépticas para el lavado de manos, se conforman comités de
auditoria, se identifican las necesidades de salud, se informa sobre los indicadores
hospitalarios, la evaluacién de satisfaccion del usuario externo, evaluacion del

usuario interno, manuales de seguridad para los usuarios externos.

En el 2016 el nivel de cumplimiento en su dimension gerencial obtuvo
resultado 54.60% de cumplimiento en los criterios evaluados, observandose la
implementacion de reglamentos en el proceso de seleccion del personal, se definen
las funciones de los trabajadores, se capacitan a los trabajadores nuevos, se
priorizan los procedimientos se formas equipos de mejora continua, la

implementacion del Reglamento para la Atencion de Reclamos y Quejas de los



76

Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud, documento que define metas de atencion con buen trato.

Si bien es cierto se evidencia el aumentado del cumplimiento en los
estandares de acreditacion comprendidos en la dimension gerencial aun nos falta

alcanzar cumplimiento de lo establecido en procesos claves para la organizacion.

En cuanto a la hipétesis especifica 2, existe una diferencia entre el nivel de
cumplimiento en su dimensién prestacional lo que podria explicarse porque se han
mejorado aspectos que han fortalecido esta dimension, pero se observa un

decremento en el afio 2016

En el 2013 el nivel de cumplimiento en su dimension prestacional obtuvo
resultado 21.80% de cumplimiento en los criterios evaluados, se observa la
implementacion de formatos en la historia clinica, se dispone un area de triaje, se
dispone de buzones accesibles, se programan las actividades de centro quirdrgico,

se conforma el comité bioético y se reglamenta la docencia.

En el 2014 el nivel de cumplimiento en su dimension prestacional obtuvo
resultado 42.30% de cumplimiento en los criterios evaluados, se implementa la
generacion del sistema de gestion de informacion, la conformacion de comités de
sede docente el cual es multidisciplinario, se evidencio la implementacion de la

atencién de reclamos oportunamente, se elaboran guias de practica clinicas

En el 2015 el nivel de cumplimiento en su dimensién prestacional obtuvo
resultado 64.10% de cumplimiento en los criterios evaluados, se implementa se
emplean reportes de adherencia de guias de practica clinica, se realizan

evaluaciones periodicas preventivas de las cirugias mas frecuentes

En el 2016 el nivel de cumplimiento en su dimension prestacional obtuvo
resultado 61.50% de cumplimiento en los criterios evaluados, observandose un

decremento en la evaluacién de este afio.
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Si bien es cierto hemos aumentado en cumplimientos de los criterios
comprendidos en la dimensién prestacional aun nos falta alcanzar cumplimiento de

lo establecido en procesos claves para la organizacion.

En cuanto a la hipétesis especifica 3, existe una diferencia entre el nivel de
cumplimiento en su dimension de apoyo lo que podria explicarse porque se han

mejorado aspectos que han fortalecido esta dimension.

En el 2013 el nivel de cumplimiento en su dimension de apoyo obtuvo
resultado 35.80% de cumplimiento de los criterios evaluados, se implementa el
registro de medicamentos prescritos, se conserva el normo stock, los buzones de
guejas en areas Vvisibles, Libro de registro manual o electronico de quejas
efectuadas por los usuarios, Informe mensual de las quejas efectuadas por el

usuario.

En el 2014 el nivel de cumplimiento en su dimensién de apoyo obtuvo
resultado 40.30% de cumplimiento de los criterios evaluados, el mantenimiento de
equipos biomédicos, Manual de procedimientos de Desinfeccion y Esterilizacion
Hospitalaria,

En el 2015 el nivel de cumplimiento en su dimensién de apoyo obtuvo
resultado 55.20% de cumplimiento de los criterios evaluados, se evidencio la

implementacion el sistema informético.

En el 2016 el nivel de cumplimiento en su dimensién de apoyo obtuvo
resultado 58.20% de cumplimiento de los criterios evaluados, se evidencio la
elaboracion del manual de procedimientos informaticos, se elabora un aplicativo
informatico para gestion para el registro de la operatividad de los equipos

electromecénicos.

Luego de lo expuesto anteriormente se debe acotar que si bien es cierto han

mejorado en la aplicacién del listado de estandares para la acreditacion de
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establecimientos de salud, aun la debilidad de la institucion es el manejo de
procesos y de apoyo institucional.

Finalmente considero que los resultados de la investigacion realizada son
importantes ya que permiti6 comparar e identificar qué &area tiene mayor
compromiso organizacional con la institucion, para poder asi dar las
recomendaciones y lograr la lealtad de los profesionales de la Institucidon, esto

contribuird a que la institucion alcance las metas y el éxito deseado.



V. Conclusiones
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Existe una diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, desde el 2013 al
2016, como se ve reflejado en los resultados de las evaluaciones
30.70%, 41.80%, 56.70% y 57.60% respectivamente.

Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion, en su dimension gerencial, en el Hospital Nacional “Dos
de Mayo” entre los afios 2013 al 2016, como se ve reflejado en los
resultados de las evaluaciones 30.80%, 43.10%, 53.80% y 54.60%

respectivamente.

Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion, en su dimension prestacional, en el Hospital Nacional
“‘Dos de Mayo” entre los afios 2013 al 2016, como se ve reflejado en
los resultados de las evaluaciones 21.80%, 42.30%, 64.10% y 61.50%;

notandose un decremento en el afo 2016.

Existe diferencia en el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion, en su dimension de apoyo, en el Hospital Nacional “Dos
de Mayo” entre los afios 2013 al 2016, como se ve reflejado en los
resultados de las evaluaciones 35.80%, 40.30%, 55.20% y 58.20%

respectivamente.



VI. Recomendaciones
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Elaborar el Plan de Mejora en base a los resultados de la evaluacion,
en el cual se identificaran los procesos que tengan mayor importancia

y sean factibles de cumplir para asi alcanzar el nivel esperado.

Comprometer a todas la Unidades Productoras de Servicios de Salud

con el proceso de Mejora Continua.

Realizar la monitorizacion de la ejecucion de las acciones de mejora
que forman parte del Plan de Mejora y darle asesoria técnica

permanente.

Realizar el siguiente proceso de evaluacion en un plazo de 9 meses,
para seguir midiendo el cumplimiento de los estandares de

acreditacion.
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Anexo A:

Matriz de consistencia

TITULO: Nivel de cumplimiento de los estdndares de acreditacion en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” en el periodo 2013-2016

AUTOR: Bar. Naupari Ruiz Teresa Catherine

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLE E INDICADORES

Problema principal:

¢ Cudl es el nivel de
cumplimiento de los
estandares de acreditacion
en el Hospital Nacional “Dos
de Mayo” entre los afios 2013
al 20167

Problemas especificos:

Problema especifico 1:

¢, Cudl es la diferencia en el
nivel de cumplimiento de los
estandares de acreditacion,
en su dimension gerencial, en
el Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
20167

Problema especifico 2:

¢, Cudl es la diferencia en el
nivel de cumplimiento de los
estandares de acreditacion,
en su dimension prestacional,
en el Hospital Nacional “Dos
de Mayo” entre los afios 2013
al 2016?

Problema especifico 3:

¢ Cudl es la diferencia en el
nivel de cumplimiento de los
estandares de acreditacion;
en su dimensién de apoyo,
en el Hospital Nacional “Dos
de Mayo” entre los afios 2013
al 2016?

Objetivo general:

Comparar el Nivel de
cumplimiento de los estandares
de acreditacién en el Hospital
Nacional “Dos de Mayo” entre
los afios 2013 al 2016

Objetivos especificos:

Objetivo especifico 1:
Comparar el nivel de
cumplimiento de los estandares
de acreditacion, en su
dimension gerencial, en el
Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Objetivo especifico 2:
Comparar el nivel de
cumplimiento de los estandares
de acreditacion, en su
dimension prestacional en el
Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Objetivo especifico 3:
Comparar el nivel de
cumplimiento de los estandares
de acreditacion, en su
dimension de apoyo, en el
Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Hipotesis general:

Existen diferencias en el nivel
de cumplimiento de los
estandares de acreditacién en
el Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Hipotesis Especificas:

Hipodtesis Especifica 1:

Existe diferencia en el nivel de
cumplimiento de los estandares
de acreditacion, en su
dimension gerencial, en el
Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Hipodtesis Especifica 2:

Existe diferencia en el nivel de
cumplimiento de los estandares
de acreditacion, en su
dimension prestacional, el
Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Hipotesis Especifica 3:

Existe diferencia en el nivel de
cumplimiento de los estandares
de acreditacion en su
dimension de apoyo en el
Hospital Nacional “Dos de
Mayo” entre los afios 2013 al
2016

Variable: Estandares de acreditacion

Dimensiones Indicadores items Nivel/
rango
Direccionamiento lalll Si cumple
Gestién de Recursos Humanos 12 al 22 (1]
Gestion de la Calidad 23 al 44 |
; ; i No cumple
Gerenciales Mam_ajlo de Rlesgc_J de la Atencion 45 al 94 2] p

Gestion de Seguridad ante 95 al 115
Desastres
Control _qe la Gestion y 116 al 130
Prestacion
Atencion Ambulatoria 131 al 144
Atencion de Hospitalizacién 145 al 170

Prestacionales | Atencion de Emergencias 171 al 184
Atencion Quirdrgica 185 al 208
Docencia e Investigacion 209 al 223
Atencpn _de Apoyo Diagnostico y 224 al 234
Terapéutico
Admision y Alta 235 al 250
Referencia y Contrarreferencia 251 al 260
Gestion de Medicamentos 261 al 275
Gestion de la Informacién 276 al 289
Descontaminacion, Limpieza,

Apoyo Desinfeccion y Esterilizacion 290 al 306

Manejo del Riesgo Social 307 al 312
Nutricion y Dietética 313 al 322
Gestion Insumos y Materiales 323 al 330
Gestion de equipos e 331 al 342

Infraestructura
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NIVEL - DISENO DE TECNICA E
INVESTIGACION POBLACION Y MUESTRA INSTRUMENTOS ESTADISTICA A UTILIZAR
Poblacién: Variable: . | pESCRrIPTIVA:
Estandares de acreditacion
La poblacién estara
conformada por los
documentos de gestién Técni .
écnicas:
elaborados por el personal que L
labora en las Oficinas Revision de documentos
y
departamentos del Hospital
Nacional “Dos de Mayo”.
Nivel:
Descriptivo comparativo.
Instrumento:
El instrumento de recoleccion
de datos sera el listado de
estandares de acreditacion. Es
una recoleccion de datos u hoja
de registro para reunir y
clasificar las informaciones
segun determinadas categorias
de un evento o problema que
se desee estudiar. Es
importante recalcar que este
instrumento se utiliza tanto para
la identificacion y analisis de
problemas como de causas.
INFERENCIAL:

Disefio: No experimental

Método: Descriptivo

Tipo de muestreo:

Tamafio de la muestra: 213
documentos

Muestra:

Estara conformada por los
documentos de gestién que
elabora las unidades
funcionales del Hospital
Nacional “Dos de Mayo”

Autor: MINSA
Afo: 2007

Monitoreo: De 6 a 9 meses

Ambito de aplicacion: A todos
los establecimientos de salud y
servicios médicos, publicos y
privados.

Forma de administracion:




Anexo B:

Instrumento de medicién de la variable

LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD CON CATEGORIA 1lI-1

Valore en qué medida cada uno de estos items refleja el Nivel de cumplimiento de

los estandares de acreditacion, de la siguiente manera:

Cumple con lo establecido Cumple parcialmente. No cumple
2 1 0

N° Criterio 0 1 2

El establecimiento ha formulado participativamente y difundido su plan estratégico
(misién, visién, politicas institucionales, objetivos y metas).

La Direccién del establecimiento de salud asegura que las unidades de

2 atencion/servicios/departamentos formulen, implementen y evallen actividades
concordantes con el plan operativo institucional.

Los planes estratégico, operativo y de contingencia se elaboran, conservan y
actualizan segiin un procedimiento documentado.

Se han identificado las principales necesidades de salud de los usuarios del
establecimiento por etapas de vida.

El establecimiento ha formulado el andlisis de la situacion de salud con la

5 participacion de las autoridades regionales/locales para definir el direccionamiento de
la atencién sanitaria y el desarrollo de sus servicios.

Los resultados de las mediciones de las funciones obstétricas neonatales realizadas
6 en los dltimos dos semestre estan dentro de los niveles esperados para el
establecimiento de salud.

La Direccién del establecimiento de salud asegura la adhesion del personal a las

7 guias de practica clinica para la atencién de las prioridades sanitarias en el ambito
nacional y/o regional.

La Direccién del establecimiento de salud define sus metas respecto a las estrategias
nacionales y regionales y las incluye en el POA (Plan Operativo Anual).

Las actividades de los planes estratégico, operativo y de contingencias son

9 asignadas formalmente a los responsables de cada unidad/area/servicio del
establecimiento de salud.

Los responsables dan cuenta de los resultados de las actividades contenidas en los
10 planes estratégico, operativo y de contingencia en espacios de participacion segun lo
establecido.

El establecimiento de salud cumple con los resultados esperados en el Plan
Operativo Anual a la fecha de evaluacion.

El establecimiento de salud cumple con los procedimientos de incorporacion del

12 recurso humano y se orienta a cubrir las competencias requeridas en el manual de
organizacion y funciones.

El establecimiento de salud tiene definido el procedimiento de induccion del personal
y se cumple con todos los trabajadores nuevos.

El establecimiento de salud ha definido formalmente las funciones de todos los
trabajadores y lo comunica de acuerdo al cargo que ocupa.

Las jefaturas de servicios/ departamentos/ areas/ unidades analizan los resultados de
15 productividad individual de acuerdo a los estandares establecidos por la autoridad del
establecimiento

Los trabajadores de salud se organizan en equipos multidisciplinarios, por servicios,
16 unidades o procesos, para reunirse periédicamente y realizar una reflexion de su
practica relacionada con la situacion institucional.

11

13

14

Los equipos de trabajo del establecimiento de salud identifican problemas, proponen
17 soluciones y participan en las decisiones para mejorar el desempefio de los recursos
humanos
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N°

Criterio

18

El establecimiento de salud facilita medidas de bioseguridad para el manejo del
paciente con enfermedades transmisibles, asi como otras acciones para cautelar la
salud del personal asistencial.

19

Todo recurso humano del establecimiento debe estar protegido con algin tipo de
seguro de salud bésico.

20

El establecimiento implementa un plan para fortalecer las competencias del recurso
humano para que brinde servicios segun el MAIS, priorizando el enfoque de
promocién de la salud.

21

El establecimiento implementa un plan para fortalecer las competencias del recurso
humano, orientado a lograr los objetivos institucionales.

22

El establecimiento de salud garantiza que su personal ha sido capacitado en deberes
y derechos de los usuarios y ha desarrollado una o méas herramientas para evaluar su
comprensién y cumplimiento

23

El establecimiento cuenta con un responsable de la calidad formalmente designado y
capacitado para cumplir sus funciones.

24

Los diversos servicios o unidades funcionales cuentan con personal capacitado para
realizar procesos de mejoramiento continuo de la calidad.

25

El establecimiento cuenta con equipos de mejoramiento continuo de la calidad
constituidos y cumplen actividades segun planificacion.

26

El establecimiento tiene procedimientos documentados de los procesos asistenciales
y administrativos priorizados con la finalidad de realizar un seguimiento continuo y
establecer ciclos de mejora continua de la calidad.

27

Existe un programa de gestién o mejora de la calidad para la organizacion que
responde a las necesidades de usuarios internos y externos.

28

El establecimiento ha definido e implementa uno o varios mecanismos para recoger
sugerencias, quejas o reclamos de sus usuarios (buzén, encuestas, grupos focales,
etc.)

29

El establecimiento de salud tiene documentado el proceso para analizar y responder
a las quejas y reclamos de los usuarios (metodologias, instrumentos y periodicidad),
para lo cual cumple con los pasos requeridos.

30

El establecimiento tiene definido y difunde el paguete de informacién del proceso de
atencion que brindara a sus usuarios y es adecuado culturalmente segun realidades
locales.

31

Se han establecido e implementan mecanismos para garantizar la privacidad de la
atencion a los usuarios en los diversos servicios o &reas de atencion.

32

Se identifican periddicamente las principales barreras de acceso de los usuarios a los
servicios (pueden ser de tipo geografico, arquitectonico, econémico, cultural u
organizacional), se documenta su analisis y se identifican acciones factibles de
implementar desde la institucion.

33

Se desarrollan acciones para disminuir las barreras de acceso de los usuarios que
dependen del establecimiento de salud de acuerdo con lo identificado.

34

El establecimiento de salud muestra en un lugar visible su cartera de servicios y el
cronograma de atencion con responsables.

35

El establecimiento tiene Fluxogramas de atencién general, por servicios y
sefializacion.

36

El establecimiento tiene publicado los derechos de los pacientes en las zonas de
contacto (emergencia, consulta externa, hospitalizacion

37

El establecimiento evalla la satisfaccion del usuario interno y externo por lo menos
semestralmente.

38

Se cuantifica el porcentaje de quejas o reclamos atendidos oportunamente y el nivel
es el esperado para el establecimiento de salud.

39

Se cuantifica el porcentaje de usuarios que recibieron buen trato durante la atencién
y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.

40

Se cuantifica el porcentaje de usuarios que percibieron que la informacion recibida en
la atencién es entendible y completa y el nivel es el esperado para el establecimiento
de salud.

41

Se cuantifica el porcentaje de usuarios que tuvieron privacidad durante la atencion y
el nivel es el esperado para el establecimiento de salud

42

Se cuantifica el porcentaje de usuarios satisfechos con los servicios prestados y el
nivel es el esperado para el establecimiento de salud.

43

Se cuantifica el porcentaje de trabajadores satisfechos con su centro laboral y el nivel
es el esperado para el establecimiento de salud.

44

El establecimiento mantiene por lo menos un proceso de atencién priorizado producto
de la implementacién de los proyectos de mejora.

45

El establecimiento de salud ha definido responsables por servicios/areas para el
manejo de los riesgos de la atencion, realiza acciones y las documenta

46

El establecimiento de salud cuenta con un sistema de vigilancia epidemiol6gica
operativa de acuerdo con normas vigentes
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N°

Criterio

47

El establecimiento de salud realiza reuniones de analisis de la gestién de riesgos de
los procesos de atencién y propone mecanismos para disminuir su ocurrencia.

48

Se cuenta con un sistema operativo de vigilancia y respuesta frente a los eventos
adversos de acuerdo con normas institucionales

49

El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para hacer publica la
informacion relevante de la gestion de riesgos de la atencion y los cambios por
efectuar

50

Se realiza periédicamente el andlisis de cuan efectiva es la atencion materna
mediante indicadores propuestos para la organizacién segin normas

51

El establecimiento de salud ha logrado una reduccién sostenida de los casos de
muertes maternas en los Ultimos cinco afios (para casos de referencia, se
considerara los casos de muerte materna en un periodo de atencién mayor a 48
horas).

52

El establecimiento de salud tiene definido el proceso de obtencién del consentimiento
informado para todos los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, los cuales se
realizan previa informacion al paciente acerca de los riesgos y beneficios de los
procedimientos planeados, asi como los riesgos de no recibir tratamiento

53

El consentimiento informado es diferenciado para nifios, ancianos y adultos, asi como
personas con incapacidad temporal o permanente para dar por si misma su
consentimiento o cuando se trate de pacientes comatosos, con retardo mental, con
estado psiquico alterado a través de la persona llamada legalmente a hacerlo.

54

Se cuenta con un documento firmado por el paciente o por aquel llamado legalmente
a hacerlo, cuando decide no someterse al procedimiento sugerido por el equipo o
profesional tratante

55

Se implementa una metodologia para evaluar el conocimiento del usuario interno
sobre el manejo de los riesgos de la atencion en la organizacion

56

Se realiza el andlisis de la situacion de la seguridad transfusional mediante
indicadores acordes a las normas sectoriales

57

El establecimiento de salud garantiza la utilizacién de sangre certificada y de
donantes voluntarios segun las normas

58

Se indican y aplican las medidas de seguridad para el manejo de medicamentos o
insumos que pueden ser causantes de eventos adversos en la atencién de urgencia,
en hospitalizacién y salas de cirugia

59

Se emplea un mecanismo para identificar las placas radiograficas a fin de prevenir
errores o confusiones por etiquetado

60

Se han establecido y aplican medidas dirigidas a prevenir errores o confusiones en
procedimientos diagnésticos, terapéuticos y quirtrgicos debidas a mala identificacién
de la persona o zona anatémica: Han establecido y aplican.

61

Se evalla en el paciente hospitalizado el riesgo de desarrollar Ulceras de presion y se
llevan a cabo medidas preventivas

62

Se evalla en cada paciente hospitalizado, al ingreso y durante la atencion, el riesgo
de desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmonar y se
utilizan los medidas apropiados para evitarlos

63

En el momento de la admision, y posteriormente segun indicacion, se evalla en el
paciente susceptible el riesgo de aspiracion y se aplican medidas preventivas

64

Se evalla en cada paciente susceptible, al ingreso y durante la atencion, el riesgo de
desarrollar desnutricion y se utilizan medidas clinicas para evitarla

65

Se emplean institucionalmente métodos para prevenir infecciones asociadas al uso
de catéteres

66

Durante el preoperatorio, se evalla el riesgo de infeccién del sitio quirtrgico en
funcion de la intervencion prevista y se aplica la profilaxis antibiética correspondiente
de acuerdo a las guias de practicas clinicas (GPC) establecidas

67

Se cuenta con dispensadores de soluciones antisépticas y papel toalla en todas las
areas de manejo de pacientes segin normatividad

68

Se cuenta con mecanismos de control y se evalla el cumplimiento de las medidas de
bioseguridad: lavado de manos, manejo de antisépticos y desinfectantes, manejo de
la higiene hospitalaria, manejo de las precauciones universales con sangre y fluidos
corporales.

69

El establecimiento dispone de un procedimiento para la vigilancia, seguimiento y
manejo de los casos de infeccién intrahospitalaria.

70

El establecimiento de salud cuenta con informacion sobre la tasa de incidencia de
infecciones intrahospitalarias y la via de infeccion y reporta a los niveles
correspondientes segiin norma.

71

Se evalla segun normatividad el registro de infecciones, la identificacion de las cepas
prevalentes y la implementacién de las normas de antibioticoterapia.

72

El plan de prevencion y control de infecciones esté incorporado en el plan estratégico
de la institucion y los objetivos son claros y medibles.

73

El personal profesional de enfermeria cuenta y aplica las guias de atencién de
enfermeria por servicios y estan actualizadas.
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N° Criterio

74 El personal profesional de enfermeria elabora, aplica un plan de atencién de
enfermeria y registra los procedimientos realizados..

75 El pe_)rsonal profesional (_je enfe_rmerl'a asegura Iz?\ administracién correcta de
medicamentos (via, dosis, paciente, hora y medicamento).

76 El personal profesional de enfermeria identifica, reporta y registra todos los eventos
adversos ocurridos en los pacientes

77 El personal de enfermeria realiza acciones de mejora para aquellas condiciones
causantes de eventos adversos que dependen de su personal

78 El personal usa indumentaria de proteccion que cumple las normas de bioseguridad
para sus labores acorde a los riesgos existentes en su area de trabajo segiin normas

79 Existen cartillas visibles de bioseguridad en todos los ambientes de atencion

80 La provision de ropa para el personal, asi como su descontaminacién y lavado, se
realiza segun procedimientos documentados

81 La provision de materiales e insumos de bioseguridad se realiza de acuerdo a la
normatividad

82 Se reportan, registran y toman acciones in‘mediata_s con el personal frente a un
accidente punzocortante segin la evaluacion del riesgo.
En el establecimiento existen instrucciones sobre riesgo de transmision de

83 enfermedades infectocontagiosas y las precauciones por adoptarse, las cuales estan
disponibles en los respectivos servicios
El establecimiento de salud, en base al mapa de riesgos, implementa programas

84 preventivos contra hepatitis B, tuberculosis, otras patologias infecciosas, VIH/SIDA,
radioactividad, explosiones e incendios.

85 Los_trabajadores de Ias ér_eas de rie_sgo cur_nplen con procesos y procedimientos para
realizar la descontaminacion al finalizar su jornada laboral.

86 El perso_nal del este_lblecimi_ento aplica I_os man_uales de pro_cedimientqs para la
prevencién y atencién de riesgos, relativos al tipo de trabajo que realizan.
El establecimiento de salud garantiza la realizacion oportuna de los exdmenes

87 correspondientes y el tratamiento especifico para el personal que sufre un accidente
punzocortante.

88 Se cuenta con el manual de procedimientos para la eliminacion de residuos sélidos y
éstos son conacidos por el personal

89 La recoleccion de residuos sélidos se realiza de acuerdo con la norma.

20 El retiro,_ eliminacion y disposicién final de residuos se realiza de acuerdo con la
norma vigente.

01 El est_a}blecimiento garantiza la disponibilidad de agua segura en los procesos de
atencion.
El establecimiento de salud coordina acciones con el gobierno local para realizar los

92 procedimientos de saneamiento basico y el derecho a suministro de agua segura a
los usuarios internos y externo, garantizando el acceso a este servicio

93 El establecimiento de salud en coordinacion con el gobierno local participa en los
procesos de edificacion y mantenimiento de los pozos elevados

94 El establc_ecimiento de salud_ coordina con e] gobiernc_a local para informar y capacitar a
la poblacién sobre las medidas de saneamiento basico y agua segura

05 El estgblecimiento de sal_uc_j cuenta con el Ce‘rtificado de Inspeccion Técnica de
Seguridad en Defensa Civil, solicitado al gobierno local.
El establecimiento de salud somete a evaluacion de seguridad todas las obras de

96 ampliacion, rehabilitacion, remodelacién y reduccion de riesgos y éstas cumplen con
los estandares minimos.

97 El establecir_niento de salud cuenta con s_eﬁales de seguridad en todas las areas
segun los criterios y estandares establecidos en la norma
Se cuenta con sefializacion en buen estado que facilita la ubicacion del

98 establecimiento de salud y de la unidad de emergencia desde las vias de
comunicacion cercanas a éste

99 Se ha _seﬁalizado correctamente los conductos y tuberias de los fluidos peligrosos
gue existen.

100 El establecimientq ha identificado sus riesgos de vulnerabilidad estructural, no
estructural y funcional en todas sus areas.

101 Las yias gle_ ingreso a la Unidad dg E_mergencia estan Iibres_ de barreras
arquitectonicas o elementos que impiden la entrada o la salida

102 El Comi_té Hospitalario de Defensa Civil esta implementado y desarrolla su plan anual
de actividades

103 _EI esta_blecimiento de sa_lud cuenta con brigadas equipadas de lucha contra
incendios, para evacuacion y evaluacion de dafios
El establecimiento cuenta con un plan actualizado de emergencias y desastres que

104 incluye un programa de respuesta (emergencia y contingencia) difundido entre el
personal
El establecimiento de salud cumple con implementar las acciones que le

105 | corresponden de acuerdo a lo establecido en los planes de contingencia y respuesta

regional o local ante situaciones de emergencias y desastres
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106 El establecimignto de salud partif:ipa en la implementacic_')n de los planes de
respuesta regional o local ante situaciones de emergencias y desastres.

107 Se revisay a_ctualiza el plan de respuesta ante las emergencias en forma periodica
con las autoridades de Defensa Civil.
El establecimiento de salud ha realizado al menos dos simulacros por afio, durante

108 | los ultimos 24 meses, para prevenir situaciones de emergencias y desastre basado
en su plan de respuesta.

109 Se cugnt_a con guias de manejo de emergencias masivas y desastres que son de
conocimiento del personal..

110 Se adoptan las gcciqnes pertinentes y se comunica a todo el personal la declaracién
de alertas por situaciones de emergencias y desastres

111 El gstablecimignto de salud cut_epta con el servici_o_de ambulancias y cumplen con los
estandares minimos de operacién segun normatividad..

112 Se cuenta con sistema de comunicacion alterno en caso falle el sistema telefénico del
establecimiento de salud.
El establecimiento cuenta con sistema alterno que asegure la provision de energia

113 | eléctrica a las areas criticas, por 24 horas ininterrumpidas en caso de que se corte la
conexion a la red publica.
El establecimiento cuenta con un sistema de almacenamiento de agua potable que

114 | asegure como minimo 24 horas ininterrumpidas en caso de que se corte la conexién
a la red publica.
Se dispone de un stock de reserva de medicamentos, materiales e insumos médicos

115 | para la atencién de emergencias y desastres de acuerdo a la poblacién asignada o a
demanda.

116 Se cuenta con plan e in;grumentos para realizar la auditoria, supervision y evaluacion
de los procesos de gestion y prestacion
Se han establecido de manera consensuada con los responsables de las areas o

117 | servicios los indicadores de control de la gestion y prestacion, y se han fijado los
niveles esperados para la institucion

118 El pers_ona}l respons_ap[e de areas y,servicios esta capacitado,para realizar g] proceso
de auditoria, supervision y evaluacién de los procesos de su &mbito de accion.

119 Se cu_enta con un comité de auditoria capacitado y que realiza, auditoria de caso, en
fallecidos y en casos de muerte materna

120 Se cuenta con informacién actualizada de los indicad(_)res de la gestion y pre_stacién,
y sus valores estan dentro de los estandares establecidos para la organizacion.

121 El es‘t,ablecimientpl de salud realiza acciones de gvaluacic’m de los procesos de
gestién y prestacion de acuerdo al plan establecido.

122 El establc_ecimiento _de salud evalia la aplicacién de las guias de la préctica clinica en
las atenciones realizadas en emergencia.

123 El est_ablecimien}o_de salud evalla la aplicacion dg las guias de practica clinica en las
atenciones obstétricas y neonatales de emergencia.
En las areas/servicios de atencion clinica se realizan procesos de monitoreo y

124 | evaluacion de la calidad y cumple con los estandares establecidos para la
organizacion

125 El establecim_iento tiene identificgdos aspectos criticos de la prestacion y gestion y se
han establecido procesos de mejora.

126 En Ias_ areas/servicios de atencion clinica se realizan e_tuditorl'as de los procesos de
atencion y estos cumplen con los estdndares establecidos para la organizacion.

127 En las éree_1§/servicios de atencion clinica se realizan supervisiqne; Fie los procesos
de prestacion y los resultados son los esperados para la organizacion..

128 Los re‘sulltados de los procesos de auditoria, supervis!é_n y evaluacion se hacen de
conocimiento a los responsables para la toma de decisiones.

129 Sg c_uantifican I(_)s resultacjos de los indicadores trazadores de ct_)bertura para las
prioridades sanitarias nacionales y éstos se encuentran en los niveles esperados.

130 S(_e c_uantifican I(_)s resultac_ios de Ioslindicadores trazadores de c_obertura para las
prioridades sanitarias regionales y éstos se encuentran en los niveles esperados.

131 El establecimjgnto de salu_d cuenta con s’eﬁalizaciér) y mecanismos de informacién
para la atencién del usuario, visibles en &reas de primer contacto

132 La cartera de servicios de c_onsulta externa esta} publicada y los mensajes
relacionados son comprensibles para los usuarios.

133 El est:_;\blecimiento _de salud dispo_ng de un area de tr_iaje_a cargo de personal
capacitado para brindar este servicio segin normas institucionales.
El establecimiento de salud cuenta con una politica para reducir el nimero de

134 usuarios que no accede a la atencién ambulatoria en los dias solicitados y los
resultados estan dentro de lo establecido para la institucién.
El establecimiento de salud ha desarrollado mecanismos para la atencion preferente

135 | de las mujeres embarazadas, de los nifios, de las personas adultas mayores y con

discapacidad en todas las areas de la atencion ambulatoria.
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El establecimiento de salud formula, adopta o adapta guias de practica clinica (GPC)

136 | segun el perfil epidemioldgico de la atencién ambulatoria y diferenciada por etapas de
vida.
El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para evaluar el nivel de

137 | cumplimiento de las guias de practica clinica (GPC) para la atencién de los pacientes
ambulatorios
El plan de trabajo contenido en la Historias Clinicas (HC) sigue los lineamientos de

138 P A o
las Guias de Préctica Clinica (GPC).
Se cuantifica el porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores

139 | establecidos para la atencion prenatal y los resultados estan dentro de los rangos
esperados.

140 El esta'\ble'cim'ie,znto brinda informacion a los usuarios segin mecanismos establecidos
por la institucién.
El establecimiento de salud implementa estrategias educativo-comunicacionales para

141 | mejorar en la mujer, la familia y la comunidad la capacidad de reconocer signos de
alarma y complicaciones obstétricas con el fin de buscar ayuda.

142 El estakglecimiento desarrolla e implementa programas de prevencion de las
patologias mas frecuentes.

143 El e;tablecimiento cuenta con r_necanismos opgrativos para recoger sugerencias,
quejas o reclamos de los usuarios y son conocidos por el personal
El establecimiento de salud cumple con implementar mecanismos que incentivan y

144 | facilitan a los pacientes a consignar sugerencias o quejas por la atencién
ambulatoria.

145 _EI establgcimie_znto_ ide_ntifica anualmente las diez causas mas frecuentes de
internamiento institucional y por cada uno de los servicios

146 Los servicios identifican_necesidades d_e me_jgra del proceso de a’tenci(?n, forr’nulan
propuestas y las comunican a la Alta Direccién para su aprobacién y ejecucion
Se permite el acompafiamiento de la gestante por la pareja o la familia en los casos

147 | de atencion de parto

148 La A.|tf:1 Direqcién cumple con a}endc_er !os qgadros de necesidades sustentadas de los
servicios de internamiento segln priorizacién aprobada
Las jefaturas de los servicios de internamiento promueven la adopcién, adecuacion o

149 | elaboracion de las guias de préctica clinica para las atenciones de salud segun el
perfil epidemioldgico de las areas de hospitalizacion

150 La organizacién ha estaplecido mecanismos para medir el tiempo tran.'f,cur_rido_c,antre
la solicitud y el internamiento del paciente y realiza acciones para su disminucion

151 El pgrsonal _de salud que realiza procedimientos a los pacientes, cumple las medidas
de bioseguridad..

152 Las infec_ciones intrahpspitalarias u otros eventos adversos ocurridos en el
internamiento son registrados, analizados y evaluados segln normas vigentes.

153 Los casos d‘e, mortalidac_i por enfermegjadfes transmisibles, c_)c_urridas en
hospitalizacién son auditados con la finalidad de tomar decisiones de corresponder.
Los casos de mortalidad materna ocurridas en el establecimiento de salud son

154 | auditados con la finalidad de tomar decisiones para superar las condiciones
asociadas al evento.

155 Los s_ervicios dq interqamiento cuentan con guias de préctic_a_clinica de atencion de
las diez patologias mas frecuentes atendidas por cada servicio.

156 _Se_alcanzan permanente_njente los niveles ’esperados en los estandares e
indicadores para la atencion de partos segiin normas vigentes.

157 Las g_uias de p_ré\ctic_a clinica son implemgntadas por los miembros de cada equipo de
trabajo y se evidencian en la historia clinica.
Se monitoriza la adherencia a las guias de practica clinica para la atencion de las

158 | complicaciones obstétricas (hipertension inducida por el embarazo y hemorragias
obstétricas).

159 | Se auditan las historias clinicas y se toman acciones para mejorar los procesos.

160 E_I usu,ari_o comprende_ la informa(_:ién que se le brinda acerca de los procedimientos,
diagnosticos y tratamientos referidos a su caso.

161 Las h!storias cI_l’nicas cqntienen el consentimiento informado del paciente para su
atencion en el internamiento.

162 Se tiene docu_mgntados, se aplican yse m'ejoran los procedimientos de interconsultas
a otras especialidades para los pacientes internados.

163 Los ;ervicios de apoyo al diagnc’)st'ico y tratamiento indispensables_aseguran atencion
continua de 24 horas para los pacientes internados y de emergencias.
El establecimiento de salud cuenta con un mecanismo de evaluacién periddica de

164 historias clinicas por pares para efectos de monitoreo y mejoramiento de los

procesos de atencion de acuerdo a plazos establecidos por la institucion.
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165

El establecimiento cuenta con un mecanismo para la gestion (recepcion, analisis y
respuesta) de sugerencias o quejas sobre la atencién en internamiento en los
ambientes destinados a ésta.

166

El establecimiento de salud cuenta con horarios definidos para brindar informacion al
usuario y familiares acerca de la evolucién de los pacientes internados.

167

Los planes de trabajo contenidos en las historias clinicas estan de acuerdo con las
guias de préctica clinica

168

Se registra, analiza y evalla el manejo de complicaciones obstétricas y el manejo es
de acuerdo a las guias de practica clinica

169

Se realiza auditoria interna a eventos adversos segin norma y se implementan
recomendaciones

170

Se registra y evalla la satisfaccion del usuario en la atencion del parto y el nivel es el
esperado por la institucién

171

El establecimiento de salud cuenta con un mecanismo de informacion general al
usuario, operativo en el servicio

172

Se hace publico el derecho de toda persona de recibir atencién inmediata en
situacion de emergencia y se ubica el cartel respectivo en un lugar visible de las
areas correspondientes y esté adaptado con respeto de la interculturalidad segin
realidades locales.

173

Se cuenta con programacion diaria de los recursos humanos del servicio de
emergencia (médicos, enfermeras, técnicos, etc.) y del responsable de la guardia, en
un lugar visible para los usuarios.

174

El establecimiento aplica las guias de practica clinica para la atencién de las diez
causas mas frecuentes en emergencia en cada una de las etapas del ciclo de vida.

175

El personal que labora en emergencia ha sido capacitado en los Ultimos 12 meses en
temas propios de emergencia seglin competencias

176

El establecimiento ha definido medidas para la atencién de emergencia sin
condicionamientos que vulneren los derechos de los usuarios (restricciones por
pagos de atenciones, solicitud de compra de insumos, etc.).

177

El servicio de emergencia cuenta con equipamiento, medicamentos e insumos para
la atencién de las emergencias y son de inmediata disponibilidad.

178

El servicio de emergencia cuenta con el equipamiento (silla de ruedas, camillas, etc.)
para la recepcion y traslado interno de los pacientes, esta disponible y en lugar
accesible

179

Los equipos de telecomunicaciones estan operativos las 24 horas del dia y los 365
dias del afio.

180

El establecimiento dispone de ambulancia operativa para trasladar pacientes las 24
horas del dia y los 365 dias al afo

181

El establecimiento cuenta con el personal profesional y no profesional para la
atencion del usuario las 24 horas del dia y los 365 dias al afio, de acuerdo al nivel de
complejidad.

182

Se realiza el triaje de los pacientes a cargo de un profesional de salud capacitado
para realizar el proceso segun normas vigentes.

183

Las atenciones, procedimientos y diagnésticos se registran en el formato de atencion
de emergencias de la historia clinica

184

El servicio de emergencia tiene mecanismos operativos que garanticen al usuario la
continuidad de la atencién en los cambios de guardia

185

Se cuenta y se evalla la programacion de actividades del centro quirdrgico

186

Se cuenta con un manual de procedimientos del centro quirlrgico, esta a disposicion
del personal que labora en el area el cual lo conoce y lo aplica

187

Se aplica guias de manejo quirdrgico y anestésico para las diez intervenciones mas
frecuentes que se realizan (atencién de anestesio-clinico-quirirgica, terapia del dolor,
anestesia fuera de quiréfano, recuperacion postoperatoria y consulta de
anestesiologia)

188

El establecimiento tiene un rol diario de asignacion de salas y garantiza la
disponibilidad de ellas para casos de urgencia

189

Se cuenta con rol de programacién de personal cuya aplicacion garantiza la
disponibilidad de anestesi6logos, personal profesional y de apoyo en areas criticas
(salas de cirugia de urgencia, salas de recuperacién)

190

Antes de una cirugia, el personal de enfermeria responsable verifica la disponibilidad
de equipos, insumos e instrumental segun el tipo de cirugia y lo registra

191

En el intraoperatorio el personal de enfermeria circulante e instrumentista, que asiste
la cirugia verifica y controla la existencia de los insumos e instrumental segun listas
de chequeo pre elaboradas y es registrado en la historia clinica

192

El personal de enfermeria registra en la historia clinica la hora exacta de la
coordinacion para el traslado del paciente a las areas de hospitalizacion previa
autorizacion del anestesiélogo de recuperacion

193

Se cuantifica y se cumple con los tiempos preestablecidos para el traslado de
pacientes del centro quirargico y el nivel es el esperado por el establecimiento de
salud.
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194 | La historia clinica contiene los formatos oficiales para el control el acto quirirgico

195 La evaluacién pre anestésica es registrada en la historia clinica en el formato
correspondiente.

196 Los formgtos _de la atencién anestésica contienen la informacién del acto anestésico y
las complicaciones.

197 El formato de informe quirtrgico contiene la informacion del acto de acuerdo con lo
establecido.

108 El formato _de monitoreo postoperatorio contiene toda la informacion de acuerdo con
lo establecido

199 Se cuantifican las tasas de cirugias suspendidas, se analizan las razones y se toman
acciones correctivas para alcanzar los estdndares definidos por la institucién
Se cuantifican las tasas de los casos de mortalidad intraoperatorio y postoperatoria,

200 | se analizan las causas que dependen de la organizacién y se tomas las medidas
correctivas.

201 Se registra y analiza las tasas de complicaciones y eventos adversos intra y
postoperatorias, y se toman las acciones correctivas.
El médico cirujano y el profesional de enfermeria verifica la identidad del paciente, la

202 naturaleza y la zona de la operacion y registra los datos en la historia clinica antes de
iniciar la preparacion quirargica

203 Se registran las tasas de reintervenciones inmediatas y/o tardias, se analizan las
causas y se toman las medidas correctivas.

204 Se evalla la satisfaccion del paciente (sala de recuperacion) por la atencion recibida
en el centro quirlrgico y esta en el nivel esperado por la institucion.
El establecimiento de salud realiza evaluaciones periddicas preventivas de las

205 | cirugias mas frecuentes verificando el cumplimiento de los parametros definidos por
guias de atencién quirdrgica, a partir de las cuales se toman medidas correctivas.

206 El egtablecimiento de salud implementa permanenteme_nte proyectos _de mejora
continua de los aspectos criticos detectados en las auditorias preventivas y de casos.

207 !EI establ_ecimiento c_|e salud aplica una politica de confidencialidad respecto a la
informacién del paciente.

208 Se tiene un registro del acto quirrgico en la historia clinica del paciente y esta
firmado por el cirujano responsable.

209 El establecimiento ha cumplido con los requisitos establecidos en el Sistema
Nacional de Pregrado en Salud - SINAPRES para constituirse en hospital docente

210 El establecimiento cuenta con un C_omité Docente Asistencial Hospitalario operativo
formado de manera multidisciplinaria

211 El establecimiento ha definido politicas especificas de investigacion y las aplica

212 _EI establegimiento cuenta con formatos de consentimiento informado para
investigacion humana y los aplica

213 El estgblgc@mie_nto cuenta con un comité de investigacion formado de manera
multidisciplinaria y esta operativo

214 El esta}blecimiento cuenta con un comité de ética/bioética en investigacion y esta
operativo.

215 El establecimiento cuenta con un reglamento de docencia de pregrado y postgrado, y
se cumple

216 El establecimiento cuenta con plan anual de actividades académicas de pregrado y
posgrado

217 El establecimiento cuenta con programa de tutorias y asesorias a los alumnos del
pregrado y postgrado y se cumple

218 Los comités de_d_ocencia, investigacion y ética/bioética se reinen mensualmente para
evaluar sus actividades
El personal profesional responsable del establecimiento supervisa a los alumnos del

219 pregrado y/o posgrado en el desarrollo de sus practicas en funcion al convenio
establecido

220 El estat_)lecimiento desarrolla actividades académicas como parte del plan anual de
docencia de pregrado y postgrado

291 Se realiza investigacion de patologias acorde con las politicas establecidas por el
comité de investigacion y de ética/bioética

299 Se cuenta con inventario de los materiales de capacitacion y de investigacién y éstos
son incorporados a la biblioteca del establecimiento tanto en medio fisico como virtual

223 El personal y los alumnos tienen acceso a los servicios bibliogréficos, fisicos y
virtuales, dentro del establecimiento acorde a horarios estipulados

294 Los servicios de apoyo al diagnéstico y tratamiento del establecimiento de salud
tienen y aplican normas y guias de procedimientos para la atencion.

295 Los servicios de apoyo al diagnéstico tienen y aplican programas de control de
calidad
Los resultados de los examenes se entregan oportunamente a los profesionales de la

226 | atencién clinica y a los usuarios segun estandares de tiempo previamente definidos

por el establecimiento de salud.
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227

Los resultados de los exdmenes se registran en medios manuales o en sistema
informatico y se incluye los tiempos transcurridos entre la solicitud, la recepcién de la
muestra y la entrega del resultado.

228

Los servicios de apoyo al diagnéstico y tratamiento desarrollan indicadores de calidad
relacionados con la entrega oportuna de sus productos y en funcién de las
necesidades de los pacientes.

229

La calidad de los resultados de los exdmenes y/o tratamientos se garantiza por medio
de calibracion de equipos y el control de calidad de los procedimientos.

230

Los procedimientos que implican riesgo para los pacientes se realizan de acuerdo a
las normas de seguridad (examenes con medios de contraste, examenes
endoscépicos).

231

El establecimiento de salud tiene y aplica un programa de control y garantia de
calidad para la produccion de insumos, medicamentos y otros productos que se
elaboran dentro del establecimiento.

232

Se cuantifica, se analiza y se toman medidas correctivas para disminuir la demanda
no atendida de los procedimientos de apoyo diagnéstico y tratamiento..

233

Se capacita al personal del servicio de apoyo al diagndéstico y tratamiento sobre las
condiciones que debe cumplir el usuario para la toma de muestra o preparacién para
los procedimientos y éstos las cumplen.

234

El establecimiento cuantifica, analiza y toma medidas correctivas respecto a las
complicaciones y/o reacciones adversas derivadas de la atencién en los servicios de
apoyo diagnéstico y tratamiento..

235

El establecimiento tiene un sistema de registro de los usuarios por historias clinicas
individuales/ fichas familiares y estandariza los formatos de acuerdo con la
normatividad vigente.

236

Se garantiza la conservacion y custodia del sistema de registro (historias
clinicas/fichas familiares) y esta contemplado en el manual de procedimientos del
establecimiento y acorde a lo dispuesto por la normatividad vigente.

237

El proceso diario de recojo/ archivamiento de las fichas familiares/historias clinicas
estd documentado e identifica aspectos criticos que podrian alterar su conservacion/
tenencia.

238

El procedimiento para la obtencion y entrega de citas que contiene los tiempos de
espera maximos, costos, horarios, el nimero regular de ingresos esperados, lo cual
es de conocimiento del personal responsable y es difundido al usuario.

239

Se cuenta con personal capacitado en el dltimo afio, para realizar las actividades en
el rea de admisién del establecimiento.

240

El personal de admision/citas informa a los usuarios (en forma verbal y/o escrita)
sobre el proceso de atencion en el establecimiento e identifica necesidades con
enfoque intercultural.

241

Se realiza la entrega de citas de acuerdo con la programacion establecida por los
servicios

242

Se registra y monitorea el tiempo de espera del usuario en admision y esta acorde a
lo esperado por la institucion

243

Se registra y monitorea el porcentaje de usuarios no atendidos en el establecimiento
luego de haber obtenido cita y los niveles estan acordes a lo establecido por la
institucion

244

Se registra y monitorea el porcentaje de citas atendidas de acuerdo con la
programacion establecida

245

Se registra y monitorea el porcentaje de reprogramacion de citas y los niveles estan
de acuerdo a lo establecido por la institucion..

246

Se realiza el control de calidad de las historias clinicas acorde a lo estipulado en la
normatividad vigente y los resultados son los esperados

247

Se cuantifica el porcentaje de usuarios satisfechos con la informacién recibida
durante el proceso de admisién y/o alta

248

Se tiene documentado el proceso de alta en el establecimiento y se cumple..

249

Se registran las estancias hospitalarias prolongadas, se analizan y se toman medidas
correctivas.

250

Se fomenta y se dan facilidades para que el usuario consigne sugerencias o quejas
de la consulta ambulatoria en los ambientes destinados a ésta.

251

El establecimiento de salud tiene documentado el proceso de referencias y
contrareferencias que realiza/recibe de acuerdo a la normatividad vigente.

252

El establecimiento de salud ha establecido coordinaciones con otros servicios de
atencion ambulatoria, con servicios extra institucionales locales, regionales y
nacionales para garantizar la atencion posterior al alta.

253

El establecimiento de salud ha establecido un mecanismo de seguimiento de
pacientes referidos las 24 horas, en caso no se haya producido la contrareferencia
efectiva

254

El establecimiento de salud cuenta con formatos impresos para las referencias y
contrareferencias disponibles durante el horario de atencién en todos los lugares
necesarios.
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255 Se tier_‘le_un rol de personal a cargo del traslado de los pacientes y es de pleno
conocimiento de los responsables.

256 Se dispone de servicio de transporte operativo, equipado y disponible durante las 24
horas.
El personal de salud responsable de la tarea de referencia y contrareferencia conoce,

257 | implementay controla todos los aspectos criticos del proceso y establece las acciones
para mejorarlos

258 Se cua}nt_ifica el porcenFaje de casos referidos en que se apIic_aror‘_l’Ios criterios y
procedimientos establecidos y el nivel es el esperado por la organizacion.
Se cuantifica el porcentaje de referencias de gestantes, puérperas y neonatos a un

259 | establecimiento de mayor nivel de complejidad de acuerdo a las necesidades del
usuario y en relacién con la cartera de servicios del establecimiento de salud

260 Se (_:uantifica la relacién porcentuallentr_e referencias y contrareferencias realizadas y
el nivel es el esperado por la organizacion.
Las compras se programan sobre la base del petitorio nacional acorde al cuadro de

261 necesidades de los servicios y son autorizadas por el comité de compras de la
institucion.
La farmacia cuenta con sistemas (SISMED 2.0 u otro) e informacion para la gestion

262 (Kardex, informes de consumo en unidades y valores, segln fuente de
financiamiento, para medicamentos y dispositivos médicos fungibles).

263 El establecimiento realiza info_rme de consplidados diarios de despacho e informe
mensual de consumo de medicamentos e insumos.

264 L0§ medicamentos son glmacenados y conservados de acuerdo a las buenas
practicas de almacenamiento.

265 Se cuenta con el Libro de Registro de Prescripcion de Narcéticos y sustancias
controladas.

266 El estable_gimiento de salud aplica y evalla el cumplimiento de las normas de
prescripcion.

267 E_I establegi’miento de salud aplica y evalla el cumplimiento de las normas de
dispensacion

268 Los errores en la dispgnsacic’)n de medicamentos son \_/igilados, registrados y
corregidos por la autoridad competente del establecimiento

269 El servicio de farmacia cuentay aplica mecanjsmos de_ i'nformacién al paciente en el
marco de su competencia al momento de la dispensacion

270 Los errores de prescripcién de mediqamentos son registrados y corregidos por la
autoridad competente del establecimiento.
Se evalla el porcentaje de coincidencias entre los items prescritos, dispensados,

271 reportados, stock registrado y stock real y es el esperado. El margen de consistencia
es mayor al 99%.

279 Se eva]t]a el porcentaje de prescripciones no atendidas y la adopcién de medidas
correctivas..

273 El establ_ecimientq rgaliza el moni_toreo de las _existencias para cautelar el normostock
y prevenir el vencimiento de medicamentos e insumos.

274 El establecim[er!to de salud gara_ntiza la capgcitacién del pgrsonal de farmacia acerca
de los procedimientos de farmacia en relacién con los medicamentos.
El establecimiento ha organizado la provisién para mantener el normostock de items

275 necesarios para el funcionamiento de servicios criticos (ej. emergencia, centro
obstétrico
El establecimiento de salud identifica las necesidades de informacion de todos los

276 procesos asistenciales y administrativos con participacion del personal de las areas
respectivas.
El establecimiento de salud identifica anualmente las necesidades de equipamiento

277 para el 6ptimo funcionamiento del sistema informatico y esta incluido en el plan anual
de adquisiciones.

278 El estab!ecimientg de salu_q cuenta con un sist_ema de acopio manual y/o
automatizado de informacion el cual es conocido por el personal.
El establecimiento de salud cuenta con sistemas de informacion que aplican los

279 | descriptores nacionales de medicamentos, codificacion CIE X, CIP (procedimientos) y
otras codificaciones oficiales para el sector salud.

280 El establecimiento d_e_salud tiene persqpal capaf:itado du_r’ante el Ultimo afio, para
llevar a cabo las actividades de la gestion de la informacion.
El establecimiento de salud cuenta con procedimientos documentados que describe

281 | las fases de captura, el andlisis, la transmision, la difusién, el almacenamiento, la
conservacion y la depuracién de la informacién.

282 Existe y se implementa un sistema de gestion de la informacién que considera todos

los aspectos descritos en el procedimiento documentado.
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N° Criterio

283 La unidad re'sponsable,dg la gestic’)n_ de la informacion r_non'it,orea la informacion de
todas las unidades orgénicas y funcionales de la organizacion.
El establecimiento de salud tiene definido mecanismos para la identificacion de los

284 | aspectos criticos de la gestion de la informacién y son fuente para la elaboracién de
proyectos de mejora continua de la informacién.; 2: Cumple con lo establecido.

285 _EI establ'e,cimiento cugpta y aplica un método fc_)rmal y permqr}ente de gestion de la
informacién (recoleccion, procesamiento y analisis y evaluacién de los resultados).

286 Se implementgn en la organizacién mecanismos de difusién de la informacion y
retroalimentacion.

287 Los servicios generan espacios participativos de analisis de informacién y son
documentados.

288 El establecimientq de salud cuenta con un espa_lcio donde se muestra la infq’rmacién
relevante y actualizada de los proyectos de mejora continua de la informacién.

289 Se ide_ntifica}n jsemestralm’er_ne las percepciones Qel usuqrio intemg (en los niveles
operativo, tactico y estratégico) acerca del manejo de la informacion.

290 Se cugnta con un manual de desinfeccién y esterilizacion acorde a su categoria y es
conacido por el personal de todas las areas responsables de este proceso.
El establecimiento cuenta con una guia actualizada que describe los procedimientos

291 de limpieza y desinfeccion de Ios‘ ambientes fisicos destinfados al paciente, los
enseres de cama, la ropa de pacientes y del personal de areas de riesgo y es
conocido por todo el personal

292 El es_tz_;\blegimiento tien_e centraliza_ldo los procesos de limpieza, desinfeccién y
esterilizacion de materiales y equipos

203 El pgrsonal que manipula equipos y material usado se encuentra protegido seguin
medidas establecidas.
El personal en cada servicio clasifica y realiza la descontaminacién y/o limpieza de

294 los materiales, equipos usados de acuerdo con lo establecido en el manual de
desinfeccion, esterilizacion y la norma de salud ocupacional.

205 Se empacay esteriliza el material/equipo de acuerdo con los procedimientos
establecidos.

206 El establ(_acimiento a_plica controles fisicos, quimicos y biolégicos en la esterilizacion
de materiales y equipos.

297 Se estlablece un sis_t_ema_l'de control _de dafios, pérdidas Qe_materiales y e_zquip_qs en
cada area de esterilizacion y se registra en cada procedimiento de esterilizacion.

208 Se establece un sistema_l de control de pérdjdgs y deterioros innecesarios de enseres
de camay ropa y se aplica en cada procedimiento.

209 El p_ersonal que reali_za la recoleccion y lavado de la ropa y enseres esta
debidamente protegido de acuerdo con la norma de salud ocupacional.

300 Existe un pr_ocedimiento especial para el tratamiento de la ropa contaminada que es
de conocimiento del personal de lavanderia.
Se cuantifica el porcentaje de reclamos y quejas sobre el servicio de lavanderia por

301 | problemas en la entrega, oportunidad (entre otros atributos) de los enseres de cama
y ropa y se toman acciones correctivas.

302 Se realiza_n el almacenamiento de los enseres de cama y ropa de acuerdo con las
normas vigentes.

303 E_I persor_1a| de limpieza esta de_bidamen_te vestido y protegido segun las medidas de
bioseguridad y la norma de residuos sélidos.

304 El es‘tableqimientglcugnta y aplipa procg(_jimientos establecidos de segregacion,
acopio y disposicion final de residuos solidos.
La unidad de epidemiologia y saneamiento ambiental y/o comité de infecciones

305 | intrahospitalarias y/o personal de enfermeria participa(n) activamente en la
elaboracion y supervision de aplicacién de las normas de limpieza.

306 Se cuantiﬁcg Ig percepcion de los _usuarios (interno'y externo) respecto a la limpieza
del establecimiento de salud y se implementan acciones para su mejora
El establecimiento de salud cuenta con un Unico sistema de evaluacion

307 | socioeconémica de los usuarios que se implementa en todos los puntos de entrada
de los usuarios las 24 horas del dia.

308 El estaplecimiento de sqlgd programa y rgaliza mensualmente controles de calidad
de las fichas de evaluacion socioeconémica.

309 El servicio sqcial cuenta con servicio de Internet para realizar cruces de informacion
de los usuarios con ESSALUD y RENIEC.

310 El establecimiento de salud rea_liza las evall_Jacione_s socioecc_)nc’_)micgs a los usuarios
de consulta externa, emergencias, apoyo diagnéstico y hospitalizacion.

311 El estgblecimiento de_§alud cuenta con mecanismos de ,financiamiento para la
atencion de la poblacion pobre y en extrema pobreza y éstos se aplican
Las tarifas del establecimiento de salud se adecUan a los lineamientos de politica

312 e
tarifaria del MINSA.

313 Sp cuenta con un n_1anua| actualizqc}o y disp_onible dt_—:‘ normas y procedimientos
técnico-administrativos de la atencién nutricional y dietética.

314 | Se cuenta con personal de nutricién capacitado durante el Ultimo afio.
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N° Criterio

315 Se h_a_n determinado y se cumplen horarios para la distribucion de las dietas a los
Servicios.

316 | El establecimiento cuenta normas de manipulacién de alimentos y éstas se aplican.

317 El establecjmiento aplica buenas préacticas de almacenamiento de viveres perecibles
y no perecibles.
El establecimiento cuenta con mecanismos de informacion y educacion a los usuarios

318 |y familiares sobre los requerimientos nutricionales de acuerdo con sus necesidades y
éstos se aplican.
El servicio de nutricion cuenta con un listado de regimenes estandar por patologias

319 prevalentes que se encuentran detallados con composicién de nutrientes,
prescripciones dietéticas y menus diarios.

320 El pefsonal qe enfermer_l’a/ob_ste_tricig verific_a y r_egistra la concordancia entre los
menus del dia y las distintas indicaciones dietéticas.

321 El profesional de nutricion efectda la visita diaria a los pacientes con dietas
especiales.

322 Se II_eva registro_ del porcentaje de quejas y reclamos de los usuarios y se adoptan
medidas correctivas

323 _Se cuenta con I|’r_1eas de accion para planificar _eI requerimiento y la adquisicién de
insumos y materiales conforme a las normas vigentes..
El establecimiento de salud cuenta con un plan anual de necesidades de bienes

324 est_ratégico_s por servicios in_merso en eI_ plan de ad_q_uisic_:iones que_garantiza_ Ig
calidad de insumos y materiales requeridos (especificaciones técnicas, comité de
evaluacion de bienes estratégicos).

305 Se tienen establecidas y se aplican medidas de proteccién de insumos y materiales
por el personal de almacén central.

326 Se tie_ne establec’ido y se apli_can _Qrocedimieintos para el control de insumos y
materiales en el area de distribucién (almacén).

327 Se realiza el re_q_ugrimiento de bienes estratégi(_:o_s de acuerdo al cronograma del plan
anual de adquisiciones y se cumple los procedimientos.

308 En el e_stgblecimiento se IIe_van a cabo los procesos de adquisicién segun los
procedimientos correspondientes.

329 Se cuantifit_:g el porcentaje de entregas de insumos y materiales de acuerdo con una
programacion.

330 Se registra la opinién de los técnicos en el proceso de adquisicion en insumos y
materiales.
El establecimiento de salud cuenta con un plan de mantenimiento preventivo y de

331 recuperacion de la planta fisica y servicios basicos incorporado al plan operativo de
actividades (POA).
El establecimiento de salud cuenta con un plan de reemplazo y mantenimiento

332 preventivo y recuperativo de sus equipos incorporado al plan operativo de actividades
(POA).

333 Se cuenta con personal capacitado para la elaboracion de proyectos de inversion y
se elaboran proyectos.

334 _EI personal que re_aliza el mantgnimiento prevgntivo y de re-_cuperacién de la
infraestructura y equipos esta capacitado para ese fin durante el dltimo afio
Se cuenta con procedimientos documentados para la adquisicion de equipos,

335 | mantenimiento; remodelacién y/o ampliacibn de infraestructura fisica del
establecimiento.

336 El esta_blecimi‘ento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de operatividad
de equipos e instrumento.

337 _Se cuenta y gpliga los prpqedimientos Qel manual para el mantenimiento de
instalaciones eléctricas, mecénicas y sanitarias.

338 Cgenta con n_1anua| de mantenimiento de areas criticas, control y seguimiento de obras
y éste es aplicado

339 Cuenta con manual d_e_med[dgs gue permiten e} bugn usoy prevencic’m_de deterioros
de los equipos y servicios basicos (agua, energia eléctrica) y éste es aplicado.
Existe un procedimiento de verificacion de inventarios actualizado (equipos con rétulos

340 | visibles) y el informe de resultados (no concordancias, faltantes, etc.) se remite a los
niveles directivos

341 | Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos de acuerdo a programacién

342 Se cuantifica el porcentaje de soluciones oportunas ante el llamado de mantenimiento

preventivo o reparativo de infraestructura y equipos.
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Anexo C:

Base de datos

NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

89
34

35

36

37

38
39
40
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52

53
54
55
56

57

58
59
60
61

62

63
64
65
66
67

68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82

83
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

84
85

86

87

88
89
90
91

92

93
94

95

96

97

98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169




105

NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223

224
225
226
227

228
229

230
231
232
233

234
235
236
237

238
239

240
241
242
243

244
245
246
247
248
249

250
251
252
253

254
255
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269

270
271
272
273

274
275
276
277
278
279

280
281
282
283

284
285
286
287
288
289

290
291
292
293

294
295
296
297
298
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

299
300
301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323

324
325
326
327
328
329

330
331
332
333

334
335
336
337
338
339

340
341
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

342

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26

27

28
29
30
31

32
&
34
35
36

37

38
39
40

41

42
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52

53
54
55
56

57

58
59
60
61

62
63
64
65
66
67

68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82
83
84
85
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

86

87

88
89
90
91

92
93
94
95
96

97

98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

215
216
217
218
219
220
221
222
223

224
225
226
227

228
229

230
231
232
233

234
235
236
237

238
239

240
241
242
243

244
245
246
247

248
249

250
251
252
253

254
255
256
257
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

258
259
260
261
262
263

264
265
266
267

268
269

270
271
272
273

274
275
276
277

278
279

280
281
282
283

284
285
286
287

288
289

290
2901
292
293

294
295
296
297

298
299

300
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323

324
325
326
327

328
329

330
331
332
333

334
335
336
337

338
339

340
341
342




117

NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

33
34

35

36

37

38
39
40

41

42

43

44
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

45

46

47

48

49

50
51

52

53
54
55
56

57

58
59
60
61

62

63
64
65
66
67

68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82

83
84
85
86

87
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

88
89
90
91

92

93
94
95
96

97

98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

217
218
219
220
221
222
223

224
225
226
227

228
229

230
231
232
233

234
235
236
237
238
239

240
241
242
243

244
245
246
247
248
249

250
251
252
253

254
255
256
257
258
259
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

260
261
262
263

264
265
266
267
268
269

270
271
272
273

274
275
276
277

278
279

280
281
282
283

284
285
286
287

288
289

290
201
292
293

294
295
296
297
298
299

300
301
302
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323

324
325
326
327

328
329

330
331
332
333

334
335
336
337
338
339

340
341
342
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

33
34
35
36

37

38
39
40

41

42

43

44
45

46
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

47

48

49

50
51

52

53
54
55
56

57

58
59
60
61

62
63
64
65
66
67

68
69
70
71
72
73
74
75
76
7
78
79
80
81

82

83
84

85

86

87

88
89
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

90
91

92

93
94
95
96

97

98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

219
220
221
222
223

224
225
226
227
228
229

230
231
232
233

234
235
236
237
238
239

240
241
242
243

244
245
246
247
248
249

250
251
252
253

254
255
256
257

258
259

260
261
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277

278
279

280
281
282
283

284
285
286
287
288
289

290
201
292
293

294
295
296
297

298
299

300
301
302
303

304
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NIVEL

RESULTADO

ANO

CRITERIOS | DIMENSION

305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323

324
325
326
327

328
329

330
331
332
333

334
335
336
337

338
339

340
341
342
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Escaneados de la prueba estadistica de Kruskal Wallis realizada con el
SPSS 23
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