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Dando cumplimiento a las normas establecidas en el Reglamento de Grados y
titulos de la seccién de Posgrado de la Universidad César Vallejo para optar el grado
de Maestra en Gestion de Servicios de Salud, presento el trabajo de investigacion
denominado: nivel de conocimiento y cumplimiento de estandares de acreditacion por
los profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefa, Lima, 2017. La
investigacion tiene la finalidad de determinar el nivel de cumplimiento de los
estandares de acreditacion en relacién al nivel de conocimiento, por los profesionales

de salud que laboran en el Policlinico Municipal de Brefia, Lima, 2017.

La presente investigacion esta dividida en ocho: en el capitulo I, se considerd
la introduccion que contiene la realidad problematica, antecedentes, teorias
relacionadas al tema, formulacion del problema, justificacion del estudio, hipétesis y
objetivos; el capitulo Il, referido al disefio de investigacion, las variables de estudio, la
operacionalizacion de las variables, tipo y disefio de investigacién, las técnicas e
instrumentos, métodos de analisis de datos; el capitulo lll, lo conforma los resultados
de la investigacion; el capitulo IV la discusion de los resultados; el capitulo V las
conclusiones de la investigacion, el capitulo VI las recomendaciones; el capitulo VII

las referencias bibliogréficas y finalmente los anexos.

En la presente investigacion se evidencia que existe una relacion directa entre
el nivel de conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion por los
profesionales de salud que laboran en el Policlinico Municipal de Brefia. Siendo el
coeficiente de correlacion de Rho de Spearman de 0.878, por lo que podemos decir
gue la correlacion es significativa y fuerte.

Espero sefiores miembros del jurado que esta investigacion se ajuste a las

exigencias establecidas por la Universidad y merezca su aprobacion.

La autora
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Resumen

La investigacion que lleva por titulo “Nivel de conocimiento y cumplimento de
estandares de acreditacién por profesionales de salud en el Policlinico Municipal de
Brefia, Lima, 2017” tuvo como objetivo general determinar la relacién que existe entre
el conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion por los
profesionales de salud, de esta manera poder desarrollar mecanismos de gestion que
ayuden a la acreditacion del establecimiento de salud y de esta manera brindar una

atencioén de calidad a los usuarios.

La investigacion se realiz6 bajo el enfoque cuantitativo. El disefio de
investigacion fue no experimental. Se usa una metodologia hipotética deductiva,
correlacional, prospectivo, transversal, la muestra estuvo constituida por una poblacién
censal de 70 profesionales de salud que laboran en el Policlinico Municipal de Brefa.
Se aplic6 dos cuestionarios, uno sobre conocimiento de los estandares de
acreditacion, cuyas respuestas son de tipo dicotémicas y otro cuestionario sobre la
aplicacion de los mismos en el establecimiento de salud en el que trabajan.

Los resultados demostraron que si hay relacion entre el nivel de evidencia que
existe una relacion directa entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los profesionales de salud que laboran en el Policlinico
Municipal de Brefia. Siendo el coeficiente de correlacibn Rho de Spearman de 0.878,
la correlacion es significativa a nivel de 0.05 (bilateral). Siendo una correlacién positiva

fuerte.

Palabras clave: Conocimiento, practica, profesionales de salud, estandares de

acreditacion.
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Abstract

The research entitled "Level of knowledge and compliance with accreditation
standards by health professionals in the Municipal Polyclinic of Brefia, Lima, 2017" had
the general objective of determining the relationship between knowledge and
compliance with the standards of accreditation by health professionals, in this way to
develop management mechanisms that help the accreditation of the health

establishment and thus provide quality care to users.

The research was conducted under the quantitative approach. The research
design was non-experimental. A deductive, correlational, prospective, cross-sectional
hypothetical methodology is used. The sample consisted of a census population of 70
health professionals working in the Brefia Municipal Polyclinic. Two questionnaires
were applied, one on knowledge of the accreditation standards, whose answers are of
a dichotomous type and another questionnaire on the application of the same in the
health establishment in which they work.

The results showed that if there is a relationship between the level of evidence
that there is a direct relationship between the level of knowledge and compliance with
accreditation standards by health professionals working in the Brefla Municipal
Polyclinic. Being the Rho correlation coefficient of Spearman of 0.878, the correlation

is significant at the level of 0.05 (bilateral). Being a strong positive correlation.

Keywords: Knowledge, practice, health professionals, accreditation standards.
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1.1 Realidad Probleméatica

American College of Surgeons elaboro en 1917 la lista de los primeros
estdndares minimos que todo hospital ubicado en EEUU deba identificar y de esta
manera ya no contar con servicios de salud sin eficiencia. Este procedimiento fue la
base para iniciar un proceso sobre acreditacion; este es administrado desde 1951 por
Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations; mientras que en
Canada desde 1959 es administrado por Consejo Canadiense de Acreditacion de

Servicios de Salud (Betancourt y Tunjo, 2012).

En 1989 se inician procesos sobre acreditacion en Latinoamérica y el Caribe;
como una manera de poder brindar calidad a usuarios de servicios del area en salud.
En 1989 la Organizacion Panamericana de la Salud desarrolla Conferencias
latinoamericanas, en las cuales se buscaba poder elaborar un modelo de acreditacion

(Betancourt y Tunjo, 2012).

La primera conferencia es desarrollada 1989, llevandose a cabo en la ciudad de
Washington, DC; en esta reunidn se conté con la colaboracion de muchos paises de
Latino América; en la que se lleg6 a la conclusién de que en sus paises no buscaban
una mejora en la calidad de atencion en los hospitales a través de la acreditacion. Es
por eso se empieza la elaboracion del "Manual de Acreditacién de Hospitales", este
manual se presenta 3 aflos después mientras se desarrollaba la 1l Conferencia de
América Latina (Betancourt y Tunjo 2012). Este manual ha servido como una
referencia basica para que los paises de acuerdo a su realidad puedan elaborar los
modelos que le sirvan para ser aplicados en los establecimientos de salud y poder
tener de esta manera una mejora continua en calidad de atencion, donde el mayor

beneficiario sera siempre el usuario de estos establecimientos.

En el afio 1993 se inicia los procesos de acreditacion, mediante la conformacion
de la Comision Interinstitucional por el Ministerio de Salud; esta comision tenia como

integrantes a representantes de diversas instituciones que componian el sector salud,
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asi como al Colegio Médico, y de la Asociacion Peruana de Hospitales; esta comision
realiza una propuesta que sirve como base para desarrollo del manual de Acreditacion

de Hospitales y su institucionalizacion a nivel nacional (Guardia,1996).

En el 2001 se inicia un proceso de reestructuracion de la Direccién General de
Salud, creandose de esta manera la Direccibn de Garantia de la Calidad y
Acreditacion, dentro de sus funciones la principal era la de conducir y desarrollar el
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, que sea aplicado en todo el territorio
nacional. Es en el 2002 cuando se constituye la Direccion Ejecutiva de Calidad en
salud, buscando apoyo de otros paises para elaborar varios procesos permitiendo una
atencion de calidad; dentro de estos, se elaboran instrumentos que sirven para
conocer el nivel de satisfaccién de los usuarios, es a partir de esto que en el 2007 se
publica la Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud

y Servicios médicos de apoyo.

En el Peru todo establecimiento de salud debe encontrarse registrado en el
Renipress, para posteriormente obtener su categorizacion de acuerdo a su nivel de
complejidad, los mismos que van desde el 11 al 1112, este proceso que es obligatoria
para que pueda funcionar se realiza en la autoridad sanitaria de su jurisdiccion.
Posterior a este procedimiento se realiza la Acreditacion, siendo este un proceso que
nos permite saber si el establecimiento esta brindando una atencion adecuada a los

usuarios.

En la Norma Técnica N° 050 — Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, se consignan estandares que deben cumplir a nivel
nacional todo establecimiento de salud de acuerdo a su categorizacién, de esta
manera se puede garantizar que estas instituciones tengan las capacidades
necessarias para brindar uma atencion de calidad a sus usuarios. El processo de
acreditacion de acuerdo a la norma se dan en dos fases. La primera fase es la
autoevaluacion, la misma que debe ser realizada una vez al afio todo establecimiento
de salud, y cuando se obtenga un puntaje mayor al 85% se procede a realizarse la

evaluacion externa, la misma que sera ejecutado por el comité que designe el
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Ministerio de Salud. En el Perd aun ninguna institucion ha obtenido la acreditacion
nacional, porque esta etapa del proceso aun no ha sido instaurada del todo por el
Ministerio de Salud, asi como por la falta de concientizacion de la gestion de
establecimientos tanto publicos como privadas. Son las clinicas que han obtenido su
acreditacion Internacional, y muchas otras estan implementando areas de calidad que
les permita mejorar en la atencion a los usuarios proyectandose a la acreditacion

nacional.

En varios establecimientos de salud del ambito privado de nuestra capital, no
se esta aplicando esta normativa para la acreditacion, por lo cual se presentan muchas
guejas de los usuarios que acuden a los mismos, asi como ha sido uno de las
observaciones que se presentan durante las supervisiones de Susalud. En este
contexto surge la inquietud de saber cuales son los factores que nos llevan a este
incumplimiento de las normas ya establecidas. Aparentemente una de los factores es
la falta de conocimiento de estdndares sobre acreditacion por los profesionales de
salud que trabajan en dichos establecimientos, generdndose de esta manera una gran
brecha en la aplicacion de los mismos, asi como debemos evaluar si la gestion por
parte de la Direccion Médica aplica de forma adecuada la difusion de estos temas a
los profesionales a fin de poder garantizar una atencion segura para cada uno de los
pacientes que sean atendidos.

1.2 Trabajos previos

Antecedentes Internacionales

Los autores Campos y Matsuda (2016) realizaron un trabajo sobre investigacion
titulado Descredenciamiento de la Certificacion por acreditacion Hospitalaria:
Percepcion de todo profesional, cuyo objetivo es conocer como pueden los
profesionales percibir la descalificacion de la certificacién en el hospital donde trabajan.
Es un descriptivo-exploratorio, cualitativo. Se analiz6 como percibian los profesionales
el que al hospital les hayan retirado el titulo de estar acreditados. La muestra por
conveniencia incluye a 23 profesionales que se encargaban de la gestién del hospital
en mayo del 2014, cuando se realiz6 el proceso de acreditacion. Estos profesionales
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dieron respuesta a entrevistas semi-estructuradas, la cual fue grabada, se les
pregunto: “Hablame del descredenciamiento de certificacion de este hospital”. Se
transcribié y se analizaron dichas entrevistas; encontrandose en los resultados un
pesar en los trabajadores por haber perdido la certificacion de Acreditacion. A pesar
de esto, los profesionales indicaron que se ha realizado acciones y principios
esenciales de acreditacion en los servicios, con el fin de favorecer la calidad de la

atencion.

Los autores Rua, Torres y Camacho (2015) hicieron un estudio titulado las
Herramientas de auditoria para la gestion de tecnologia biomédica, el mismo que se
realizé en Colombia, cuyo objetivo era poder elaborar una herramienta de auditoria
gue les pueda permitir poder evaluar no solo el cumplimiento de las normas, si no
también que al entregar los resultados se puedan realizar recomendaciones de mejora
y de esta manera se tendria un proceso que tenga mas eficiencia. Su estudio se realiz6
en tres fases. En la primera se identificaron las necesidades y que se requeria para
poder elaborar de esta herramienta de auditoria, la misma que se basaria en
estandares de habilitacion y acreditacion. Para lo cual se realiz6 recopilacion de
informacion sobre auditoria de gestion de tecnologia en salud, asi como también se
realizaron entrevistas a profesionales de 5 hospitales ubicados en Medellin sobre los
procesos de la tecnologia en salud. En la segunda etapa se realiz6 un analisis
mediante la comparacion entre las necesidades y los requerimientos obtenidos en la
primera fase, estos basados en la norma vigente en ese momento; de esta manera
poder disefiar y construir el prototipo. En la Ultima fase de la presente investigacion se
procede a la realizacion de la validacion de la herramienta ya elaborada a través de
del analisis de expertos, para lo cual se realizaron reuniones de expertos con la
finalidad de conocer las necesidades y poder ir mejorando la herramienta acorde a la
realidad. Al final de la investigacion es un experto relacionado en forma directa con el
area de ingenieria clinica que se desempefia en un establecimiento que brinda
servicios en salud se encarga de evaluar esta herramienta. Se obtuvo como resultado

gue esta herramienta si brinda resultados tanto cualitativos como cuantitativos que
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favorezcan el tomar decisiones, asi como retroalimentan en proceso de gestion

tecnoldgica.

El autor Zapata (2014), hizo un estudio titulado Estandares de Acreditacion,
derechos de pacientes: revisién y estado actual en Centros de Tratamiento en
Drogadiccion en Colombia, cuyo objetivo era conocer cual era la situacion sobre
cumplimiento de los estandares esobre derechos de los pacientes y poder de esta
manera realizar una referencia comparativa que permita la implementar estandares y
criterios sobre acreditacion de establecimientos encargados de terapias en
dependencia a farmacos, poniendo hincapié en el respeto de la Autonomia de los
pacientes. La metodologia de la investigacion es de un enfoque empirico de tipo
descriptivo asi como hermenéutico; teniendo como una muestra para el piloto a 21
centros que se encargaban del tratamiento para la dependencia a drogas; en estos se
determina cual es la situacion en ese momento sobre los estandares antes
mencionados. Se procede a evaluar si existe o no relacion en las variables a través
de una prueba exacta de Fisher con nivel de significancia de 0,05. Paralelamente se
hace una revision sobre la documentacion de referencia. Dentro de los resultados
obtenidos se tiene que se da en mayor porcentaje informacion a los familiares de los
pacientes en un 95%, a los pacientes solo en un 90 %, mientras que si los pacientes
son menores de edad solo brindan informacién en un 81 %. Dentro de los resultados
se evidencia que la religion tanto como la raza no son condiciones que discriminan la
atencion o acceso al tratamiento, a diferencia de los pacientes con VIH (29%),
orientacion sexual LGTB (14%) y ser mujer (10 %) que si tienen un acceso limitado al
tratamiento. Dentro de los estandares evaluados en el grupo “derecho de los
pacientes”; en el presente estudio se encontraron coincidencias entre los sistemas de
acreditacion de Colombia y the Joint Commission, aunque este ultimo tiene muchos
mas avances en estos temas. Como conclusion de la presente investigacion se tiene
gue se evidencia logros en los centros evaluados con respecto a los estandares de
acreditacion, pero se sugiere que aun deben revisarse para poder tener una
adaptacion a las exigencias internacionales, la realidad de la poblacién con la que se

trabaja y el tipo de instituciones.
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Los autores Figueiredo, Menezes y Alves (2013), elaboraron un trabajo de
investigacion con el titulo La Influencia de la comunicacion en el proceso de
acreditacion Hospitalario, cuyo objetivo fue conocer que perspectiva tienen los
profesionales con respecto a cuales son los principales obstaculos con respecto a la
comunicacién en un proceso de acreditacion, este estudio es realizado en Brasil. El
estudio fue descriptivo de naturaleza cualitativa realizado en un hospital privado, de
mediana complejidad de Belo Horizonte. La obtencion de los datos fue a través de
entrevistas, las mismas que se le realiz6 como minimo a un profesional de cada érea,
de esta manera se pueda abordar a todas las categorias profesionales. La muestra se
obtuvo de los sectores hospitalizacion, Centro Quirdrgico y la Unidad de Cuidados
Intensivos, participando en dicho estudio 34 profesionales de salud, teniendo como
criterios de inclusion que hayan participado en la primera auditoria que se realiz6 a
este hospital. Dentro de la metodologia utilizada esta el analisis de contenido, en
busqueda. Se puede concluir en el estudio de que la poca informacion, no tener
objetividad, integridad, claridad cuando se realiza la transferencia del conocimiento
genera que no se realicen prestaciones de servicio de salud de calidad. Es muy
importante la comunicacion en una organizacion, ya que es un instrumento que permite
respaldar con eficiencia los cambios que se pueden producir en una empresa. Si se
brinda una informacién concisa y clara, esto nos puede permitir lograr en forma

perenne estandares de calidad.

Los autores Gonzales, Quifionez y Jimenez (2013),realizaron un trabajo titulado
Conocimiento del personal de salud del Hospital San Rafael de Leticia sobre el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en la Atencion en Salud, se tiene como
objetivo en esta investigacion es saber el nivel de conocimiento de todo profesional de
salud que trabaja en Hospital San Rafael, ubicado en Leticia, Amazonas, en cuanto
a las normas ya establecidas en el decreto 1011 publicado en el 2006, el mismo que
sirve como base para elaboracion de los estandares utilizados en el Sistema
Obligatorio de la Calidad en la Atencion en Salud (SOGCS). Este estudio la

metodologia fue descriptiva y evaluativa, pudiéndose establecer si los profesionales
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gue trabajan en el hospital conoce esta norma. Para poder obtener esta informacion
se aplicaron encuestas a una muestra que se obtuvo por conveniencia, siendo el total
de 75 profesionales. Los resultados nos muestran que los profesionales no conocen
este decreto, ya sea porque no toman interés por e tema o porque no hay una
capacitacion a los profesionales por parte de los encargados de la institucién.

Los autores Ribeiro y Wargas de Faria (2012) realizaron un trabajo de
investigacion titulado Acreditacion como herramienta o politica para la organizacion de
los sistemas de salud, teniendo como objetivo poder analizar la literatura cientifica que
se refiere a la acreditacion, todo aquello que nos indique si existe una articulacion entre
metodologia y elaboracion de las politicas, utilizadas en organizaciones de sistemas
de salud; es de esta manera que se puede problematizar la percepcion que se tiene
sobre acreditacion utilizada como herramienta sobre calidad, esta destituida de
intenciones de los gobiernos. El estudio consisti6 en una revision integradora de
acreditacion, con la base de dato LILACS bibliograficas, Scopus y el ISI Web of
Knowledge. El primer paso se refirio a la literatura y caracterizacion abstrae la
definicion de filtros y criterios de exclusion / la inclusion. El segundo, las lecturas y
analisis detallados, el texto completo basado en la seleccion de los resimenes. Las
bases elegidas permiten captar como esto el debate se ha hecho en diferentes
realidades. Los términos elegido para la busqueda estaban vinculados a la cosecha la
investigacion: el énfasis en la orientacion de los gobiernos en la organizacion sistemas
y calidad. En relacion a criterios de inclusion y exclusion, se decidié resultados de los
textos restringido a la aplicacion de herramienta y estancia con los que abordé el tema
con el fin de contribuir al desarrollo los sistemas de salud. Filtros creados hicieron
posible controlar las discrepancias en los resultados entre las bases. Los resultados
en este estudio es que la metodologia esta préxima a una herramienta de la politica,
donde se tiene constituidas directivas para una organizacién , que se utilicen para

evaluar servicios y sistemas de salud.

Los autores Figueiredo, Menezes y Reis (2011) realizaron un trabajo de

investigacion titulado Los Obstaculos para la acreditacion Hospitalaria desde la
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Perspectiva de los profesionales de salud de un Hospital Privado, cuyo objetivo fue
analizar cuales son los obstaculos que se pueden presentar durante un proceso de
acreditacion en hospitales tomando como referencia la opinion del profesional de salud
(Brasil). La metodologia utilizada es cualitativo, esta investigacion se realizé en un
hospital privado de Belo Horizonte para lo cual se utilizaron entrevistas
semiestructuradas. La muestra por conveniencia incluye a todos los profesionales de
salud que estuvieron desde la primera acreditacion del hospital (N=20). Los resultados
mostraron que los principales obstaculos observados durante el afio era el poco
compromiso de los profesionales asi como la falta del mantenimiento del sistema de
calidad. Desde la visidbn de profesionales de salud que se entrevistaron en esta
investigaciéon no hubo continuidad en el trabajo para obtener calidad en la atencion.
Asi como es importante que todo profesional tengan el compromiso de querer eliminar
estas barreras y poder obtener una atencion excelente y mas humanizada a los

usuarios.

1.2 Teorias Relacionadas al tema:

Calidad en salud

Poder definir calidad es muy complicado, por la que se puede encontrar muchas

definiciones tedricas que no concuerdan con la préctica diaria.

De 1950 a 1970, Deming empled el Ciclo PHVA en las capacitaciones que dio
a los altos directivos de empresas japonesas. Desde esa fecha ha sido utilizado a nivel

mundial como un simbolo de mejora continua (Garcia, Quispe y Raez, 2003).

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) nos dice que la calidad de la
asistencia sanitaria es la manera de poder resguardar que todo paciente pueda
acceder a servicios diagnésticos y terapéuticos que permiten brindar una atencion
Optima, de esta manera se pueda lograr resultados reduciendo al minimo los riesgos

latrogénicos y el paciente se encuentra satisfecho (1985).


http://www.who.int/es/
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La calidad asistencial es la que proporciona un bienestar maximo y completo a
los usuarios posterior a evaluar balance entre ganancias, pérdidas que acompafien el

proceso en cada una de sus partes (Donabedian, 1980).

De acuerdo al modelo de Donabedian, dimensiones de calidad son la estructura,
proceso y resultado, asi como todo indicador necesario para evaluarlas. La importancia
de la responsabilidad que se debe tener en mejorar toda calidad de atencion, es una
reflexion después de analizar la relacién que existe entre métodos tanto del proceso y
el resultado, de esta manera sistematizar los criterios necesarios. Este Modelo de la
calidad de la atencion de profesionales de salud nos permite describir 3 componentes
importantes: a) Indicadores de estructura. Se refiere a los atributos materiales y
organizacionales, los profesionales que laboran en la institucion, los recursos
financieros con los que se cuenta para poder brindar una atencibn médica. b)
Indicadores de proceso. Son todas las acciones que pueden realizar el personal
médico o de la institucion para brindar una prestacién de salud adecuada. c) Los
indicadores de resultado. Podemos enmarcar en estos indicadores el nivel de
satisfaccion de usuarios sobre las prestaciones de salud recibidas. Podemos decir que
en este modelo, toda asistencia de calidad brindadas en los servicios tendrd como
base un enfoque técnico médico, debido a esto su evaluacion sera responsabilidad de
los profesionales de salud, por lo cual es dificil poder evaluar la perspectiva o opinion

de los pacientes (Donabedian, 1966).
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Figura 1:

Modelo de calidad de la atencién médica

Calidad en la atencion médica

— 1 ey

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
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+ Reglamentos y Procedimientos procedimientos sobre el servicio
i : i + Satisfaccion de los usuarios con la
Sistemas de informacion atencion recibida

Nota: Torres (2011) a partir de Doanbedian (1966)

Acreditacion en salud

Las conductas de la asistencia médica no son de caracter estatica, siempre se
mantienen en una evolucién continua. Por este motivo para poder realizar una
evaluacion de las mismas debemos considerar los adelantos médicos asi como
también la realidad de la regidn o localidad donde se realicen las prestaciones
asistenciales, de esta manera no se debe establecer patrones con normas de calidad
gue no estan acordes con la realidad local o regional (Novaes, 1994).

Novaes y Paganini (1994) refirieron que la acreditacion es un procedimiento que
permite evaluar recursos de una institucion, el mismo que se realiza en forma
voluntaria, periodica y reservado, en busqueda de garantizar una atencion de calidad
teniendo como base los estandares establecidos y aceptados previamente. Los
estandares van desde criterios minimos hasta mas elaborados e exigente, los mismos

gue nos determinara los diversos niveles de satisfaccion.
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La Joint Commission es una organizacion que tiene experiencia en el mundo
en todo lo que se refiere a la acreditacion de establecimientos de salud, esta institucion
tiene mas de 50 afios buscando mejorar calidad y seguridad de toda organizacion
sanitaria; hoy en dia ya son cerca de 20.000 organizaciones que de manera voluntaria
solicitan su acreditacion. Esto quiere decir que los centros asistenciales se les
reconocen porque cumplen con los niveles 6ptimos de calidad en las prestaciones que
brindan a sus usuarios, basandose en unos estandares ya establecidos, los mismos
gue derivan de una investigacion cientifica y técnica, que son difundidos al publico y

las organizaciones.

Durante este proceso de acreditacion la informacién, al evaluar las
organizaciones se utiliza la experiencia y la informacion obtenida para poder actualizar
los estdndares en forma periodica y poder adecuarlos a los cambios sanitarios que se
producen dia a dia. La Joint Commission International (JCI) se inicié en 1996 teniendo
la finalidad de mejorar la calidad asistencial a nivel internacional. Para que se pueda
aplicar los estandares a nivel internacional, estos deben ser consensuados por un
grupo de expertos de diversas partes del mundo para realizar posteriormente pruebas
pilotos en Europa, América Latina y Oriente Medio. Este proceso no solo evalla los
estandares de acreditacion que se aplica en una institucion si no también la revision
de los objetivos relacionadas a la seguridad del paciente, los mismos se actualizaran

en forma periddica.

El modelo de Acreditacion de la Joint Commission International se basa en las
funciones importantes dentro de la organizacion. Estableciéndose estandares claves
de buena practica para cada area, los mismos que se estableceran como una base
para su acreditacion. Ademas, los estandares van a adaptarse a las caracteristicas

especificas de acuerdo al tipo de servicios que brindan.
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Figura 2
Modelo de Acreditacion Internacional JOINT COMMISSION
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Este modelo se centra los estandares en el paciente como que la atencion sea
accesible y continua, derechos sobre una persona, su familia; evaluacion, educacion
de una persona y su familia. También este modelo cuenta con estandares basados en
toda organizacion como la gestién, mejora en la calidad, prevencion y control de
infeccidn, 6rganos de gobierno, liderazgo y decision; en gestion y seguridad de las

instalaciones; formacién y cualificacion del personal; gestion sobre la informacion.

Recientemente The Joint Commission Internacional estableci6 un programa
nuevo para la certificacion de la atencion en patologias especificas. Se puede solicitar
la certificacion para cualquier establecimiento asistencial que brinde asistencia a
alguna de estas patologias independientemente si la organizacion se encuentre
acreditada o no. Este proceso se inicia con la seleccion de los estandares que van
hacer aplicados a cada organizacion en base a 0s servicios que prestan en la misma.
La certificacion de atencion a patologias estara basada en el cumplimiento de criterios
y estandares que tienen como base el uso adecuado de las guias clinicas asi como el

enfoque de toda la organizacion sobre la evaluacion y toda actividad de mejora. Los
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evaluadores seran siempre profesionales que tengan amplia experiencia en los

sectores que se evaluaran y capaces de ofrecer recomendaciones en la mejora.

El Comité de Acreditacion estara conformado por los representantes de la Joint
Commission Internacional, asi como representantes de organizaciones de profesiones
médicas, enfermeria y administracion hospitalaria. Lograndose de esta manera que
todos los profesionales se identifiquen con el sistema y participen activamente. Este
proceso estd basado en el paciente como eje central, evaludndose la calidad
asistencial desde que llega el paciente al establecimiento hasta que es dado de alta.
Fomenta dentro de la organizacion la cultura de seguridad del paciente, mediantes
estandares establecidos reduciéndose el riesgo en los procesos tanto clinicos como
asistenciales. También se evallan los aspectos de gestion mediante un modelo
participativo y dindmico que se basa en las mejoras de las préacticas en todo
establecimiento sanitarios. Tiene como propdsito orientar a la gestion para poder lograr
una eficiencia en mejorar las practicas asistenciales, desde conocer con claridad las
responsabilidades que deben tener los encargados de la gestion hasta los procesos
mas criticos que se pueda encontrar en la organizacion. Por lo que se considera un
instrumento de suma importancia para las mejoras en la organizacién: desde como se
prepara la institucion para acreditar ya constituye un buen horizonte para su desarrollo.
Mediante la acreditacion se puede llegar a conocer el diagnostico de la institucion y de
esta manera poder elaborar un plan global de calidad. Podemos concluir que la
acreditacion representa un proyecto de mejora para los integrantes de la organizacion
es catalizador sobre cambios dentro de la institucion. Este procedimiento brinda un
reconocimiento a nivel internacional sobre el tipo de atencion que brinda el
establecimiento: toda acreditacion brindada por la Joint Commission International
avala publicamente que la institucion acreditada cuente con requisitos sobre calidad
que tenga mayor competencia, por lo que se puede decir que es un reconocimiento

del prestigio que adquiere la institucion internacionalmente.

Dentro de una evaluacion en el tema de calidad se debe considerar siempre

cual seria la practica adecuada que se brinda, a esto se llama criterio; podemos definir
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al estandar como la forma mas optima de poder aplicar este criterio en una situacion
determinada. Los estandares van a fijarse de acuerdo a conocimientos cientificos y
requisitos sociales del momento. Es importante que se evalué primero la practica que
realiza la institucion actualmente y a partir de aqui compararla con los criterios y
estandares que ya se encuentran establecidos, determinando de esta manera si la
practica es deficiente 0 mejorable, porque se considera una etapa muy importante de
la evaluacion. Posterior a esto se debe proponer e implantar medidas que permitan

corregir de forma eficaz las deficiencias encontradas.

La mejora de la calidad a la que se hace referencia debe ser continua, teniendo
como objetivo al paciente, para lo cual su atencion sera el resultado de varias acciones
concretas, para mejorar la calidad podemos lograrlo si englobamos muiltiples factores
que concurren en el usuario.

Los sistemas de salud tanto a nivel de América Latina como el Caribe han tenido
diversas reformas; estos paises tienen realidades sociales, econdémicas y culturales
diversas y complejas. Pero todos estos paises tienen en comun que para la
implementacién de sus reformas sanitarias lo hacen basandose en sistemas de salud
internacionales, que muchas veces no tienen relacién con la realidad de estos paises
y menos aun con las necesidades que presentan sus poblaciones. También podemos
ver que logran la participacion de los ciudadanos dentro la elaboracion de multiples
programas, procesos sanitarios en la promocién de la salud, es necesario para poder
tener el éxito de estos programas se debe hacer una relacion en forma vertical entre
el agente publico y las personas, lo cual determina que en Latinoamérica y el Caribe
la elaboracion de politicas en el area de la salud son realizados a nivel centralizada,

no dejan participar a las persona y no se adecua a la realidad local (Betancourt, 2012).

La Federacion Latinoamericana de Hospitales, cre6 un modelo sobre
acreditacion de hospitales que se adecua a caracteristicas de cada region, flexible,

pudiendo adaptarse de una region a otra (Novaes, 1992).
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Este Manual sobre la acreditacién en hospitales de Latinoamérica y el Caribe,
abarca a cualquier servicio en un hospital general que maneja casos agudos, el
objetivo era servir como guia para los diversos paises en la elaboracion de sus propios

manuales que sirvan para poder acreditar sus establecimientos de salud (OPS, 1994).

En Colombia en los afios 90, el Ministerio de Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud, elaboraron el Manual de Acreditacion de IPS, para lo cual
se tuvo el Manual sobre Acreditacién de Hospitales en América Latina y el Caribe como
referencia. Siendo aplicado como una prueba piloto en 1991 a diferentes instituciones.
En 1994 se cre6 el Consejo nacional de Acreditacién, pero no hubo la difusion que se
esperaba del manual, y es ya en 2002 que reglamentd el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad, estableciéndose de manera que la acreditaciébn sera un
procedimiento sistémico, que se aplicara de forma voluntaria y en forma periédica. De
esta manera poder demostrar que se cumplen los estdndares sobre calidad que
superan los requerimientos minimos que se necesitan para las prestaciones de salud
brindadas por estas instituciones. En el 2006 se define a la Calidad de la Atencidn en
Salud, a que se den servicios de salud tanto a usuarios individuales y colectivos; los
mismos que deben ser accesible e equitativos, por medio de nivel profesional éptimo,
se debe tener en cuenta todo balance que hay entre beneficios, algunos riesgos y
costos, de esta manera se logra toda adhesion y satisfaccion de todo usuario
(Betancourt, 2012).

La Acreditacion en nuestro pais es un proceso en gque se procede a evaluar a
una institucién sobre la atencion sanitaria y determinar de esta manera si cumple con
una variedad de requisitos elaborados con el fin de mejorar la calidad asistencial. Este
procedimiento implica que se implemente y evalle en forma continua una serie de

estandares definidos previamente, los mismos que se agrupan en macroprocesos.

En el Peru la acreditacion tiene sus inicios en 1993, en un contexto que las
diversas instituciones del sector salud se habian desarrollado en forma aislada, por lo

gue habia la necesidad de poder garantizar una atencion segura y efectiva a los
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pacientes que acudian a recibir sus prestaciones de salud. Es aqui que se produce la
reunion de la comisién Interinstitucional sectorial para la Acreditacion de hospitales;
teniendo como finalidad la elaboracion del Manual para la acreditacion de hospitales,
el mismo que se publicé en 1996. Para la elaboracién del mismo se tom6é como guia
al Manual de Acreditacion de Hospitales de América Latina y el Caribe, el mismo que
fue elaborado por la OPS/OMS y la Federacion Latinoamericana de hospitales, este

manual fue publicado en 1993 (Manual de Acreditacion de Hospitales, 1996).

La aplicacién de este manual no fue que se esperaba, solo se obtuvo un bajo
namero de hospitales que llegaron a obtener la acreditaciéon. Mucho se pudo deber a
gue el proceso presento un nivel no esperado de operatividad, el mismo que se
expresa como una baja cobertura de establecimientos hospitalarios que cuenten con
acreditacion; esto pudo se ocasionado por la falta de recursos que se encargaran de
impulsar la aplicacién de este manual, la falta incentivos econdmico-financieros; asi
como el hecho de que no se encontraba una ventaja al ser un hospital acreditado, en
referencia a los otros que no habian obtenido dicha acreditacion. Por esta razon se
realiza una actualizacion de la norma, pero para lo cual se realizé una revision de las
experiencias nacionales como internacionales, asi como contar con un equipo de
trabajo expertos en la materia. La experiencia mostré que la acreditacién en salud ha
acompafado la mayoria de los procesos que sirven para la reforma en los sistemas
de salud, es una forma de poder garantizar la calidad en todo servicio de salud que se
debe brindar a los usuarios. Se obtuvo como producto final la Norma Técnica para la
Acreditacion de establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo, el mismo que
es publicado en el 2007; esta norma ya es de alcance universal, pues los estandares
propuestos abarcan a los diferentes niveles de atencion. Esta norma se aplicara a nivel
nacional, como un proceso Unico. En este modelo actual de acreditacion se va a incluir
dos procesos, el primero es el de la autoevaluacién, el mismo que es de caracter
obligatorio y sera realizado por los profesionales del establecimiento, teniendo en
cuenta los estandares que deben de cumplir de acuerdo a su nivel de categorizacion
gue tenga la institucion, posterior a este se realiza la evaluacion externa, voluntario. Al

pasar ambas fases, se procedera a acreditar al establecimiento de salud. La norma
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tiene la finalidad de poder garantizar a todo paciente y al sistema de salud, para que
todo establecimiento de salud y servicio médico de apoyo cuenten con las capacidades
necesarias que permitan brindar unas prestaciones de salud de calidad a todos los
usuarios en base al cumplimiento de estandares ya establecidos a nivel nacional y de
esta manera poder disminuir las fallas atribuibles a los servicios de salud (Norma
Técnica N ° 050, 2007)

Durante el proceso de acreditacion como se refirié en el parrafo anterior, esta
dado por dos fases; la primera es la autoevaluacion, con esta se marca el inicio de un
proceso, serd realizada por los evaluadores internos, se debe realizar por lo menos
una vez al afio, para lo cual utilizan un listado sobre los estandares de acreditacion ya
establecidos acordes al nivel o tipo de categorizacion que tenga el establecimiento de
salud o servicio médico de apoyo. Cuando se obtiene un puntaje minimo aprobatorio,
el establecimiento puede solicitar la evaluacién externa, la autoevaluacion se puede
realizar las veces necesarias para poder obtener el puntaje requerido. Después se
solicitara una evaluacion por personal externo, este es realizado por los evaluadores
externos, los mismos que son designados por la Comision Nacional Sectorial de
Acreditacion de Servicios Médicos de Salud; este equipo debe estar conformado por
dos médicos evaluadores de los procesos que se siguen en las prestaciones
asistenciales, un evaluador enfermera y dos evaluadores que tengan experiencia en
evaluacion en procesos de apoyo. Se dice que un establecimiento esta acreditado
cuando su puntaje es igual o mayor a 85 %. Cuando la evaluacién externa lo califique
como No Acreditado, tendran plazos para poder levantar las observaciones. Si el
puntaje que se obtiene oscila entre 70% y 85% de cumplimiento de los estandares, se
debera subsanar los criterios que sean observados y solicitar una evaluacion externa
teniendo como plazo maximo 6 meses; si el puntaje que se obtiene esta entre 50% y
70%, tendran que subsanar sus observaciones, pero el plazo maximo para realizarse
otra evaluacion externa es de 9 meses. Si los puntajes obtenidos son menos de 50%,
los establecimientos deberan subsanar los criterios que sean observados, pero

deberan iniciar el realizar otra autoevaluacion (Norma Técnica N°050, 2007).
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La lista sobre estandares en acreditacion para instituciones de salud y servicios
médicos de apoyo cuenta con 76 estandares, 361 criterios de evaluacion. Y hay una
Guia Técnica del evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, en la que se expone la metodologia que se seguira
durante el proceso de acreditacion, de esta manera poder determinar los
procedimientos para la realizacion de la autoevaluacion y la evaluaciéon externa, por lo

tanto, es una guia que ayudara a los evaluadores internos y externos.

A la actualidad todavia no se ha instaurado el proceso de evaluacién externa,
no habiendo aun instituciones de salud que cuenten con la acreditacién nacional, sin
embargo, se esta haciendo trabajos para implementar la fase de autoevaluacion,
incluso el Ministerio de Salud, brinda apoyo técnico a las instituciones que ya estén
iniciando con este proceso de acreditacién. Sin embargo, hay establecimientos de

salud privado que ya cuentan con la Acreditacién Internacional.

1.4 Formulacion del Problema

1.4.1 Problema General:

¢, Cual es la relacion entre el nivel de conocimiento y cumplimiento de estandares de
acreditacion por profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio
20177

1.4.2 Problemas Especificos:
Problema especifico 1: ¢Cual es relacion entre nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de acreditacion en manejo del riesgo sobre la atencién

por los profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia?

Problema especifico 2: ¢Cudl es la relacion entre el nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de acreditacion en la atencion ambulatoria por los

profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia?



104

Problema especifico 3: ¢ Cual es la relacién entre el nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de acreditacion en la atencion de emergencias por los

profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia?

Problema especifico 4: ¢Cudl es la relacion entre el nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de acreditacidon en la atencion de apoyo al diagnostico

y tratamiento por los profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia?

Problema especifico 5: ¢Cual es la relacion entre el nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de acreditacion en admision y alta por los

profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia?

Problema especifico 6: ¢Cual es la relacion entre el nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de acreditacién en referencia y contrarreferencia por

los profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia?

1.5 Justificacion del estudio

Hernandez (2014) refiere que un estudio debe justificarse mediante la
exposicidon de sus razones. La gran parte de investigaciones tiene un proposito para
ser ejecutados el mismo que debe ser significativo y de esta manera justificar la

realizacion de la investigacion.

Justificacion Teo6rica

Este trabajo permite determinar el nivel de conocimiento y cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los trabajadores de salud que trabajan en
establecimientos del primer nivel del sector privado. Para la presente investigacion
utilizamos la Norma Técnica N°050 - Norma Técnica para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (2007). El poder conocer
dicha relacion nos ayudara a poder identificar las deficiencias que se puede presentar
durante un proceso sobre acreditacion de un establecimiento de salud y poder de esta
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manera realizar las mejoras continuas para el cumplimiento de los estandares acorde
a la categorizacion del establecimiento de salud. Los profesionales de salud que
participan del estudio son los meédicos, licenciadas en enfermeria, técnicos y
tecndlogos; los mismos que interactian diariamente con los pacientes durante sus

atenciones en estos establecimientos.

Justificacién Practica

Los resultados que se obtengan en esta investigacion nos permitiran elaborar
un Plan Anual de Autoevaluacion acorde al establecimiento de Salud, utilizando las
recomendaciones como punto de partida para las capacitaciones que se realizaran
tanto a los profesionales de salud como la Direccion Médica, beneficiando de esta
manera a los pacientes que acuden a recibir prestaciones médicas, ya que se podra
atenciones de calidad a los pacientes.

Justificacién Metodoldgica

Los Instrumentos de medicién de conocimiento y cumplimiento de estandares
de acreditacion es de elaboracién propia tomando como base las dimensiones ya
establecidas en la norma técnica que se utilizan como guia en la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (2007). Ambos instrumentos
para ser validados se han necesitado de 3 jueces. Asu vez se realizara una prueba
piloto que permita obtener una confiabilidad de los instrumentos, de esta manera

podran ser usados para estudios posteriores.

Justificacion Social

La presente investigacion va a beneficiar a los pacientes, ya que si el policlinico
cumple con los estandares de acreditacion de acuerdo al tipo de categorizacién que
tiene; permite brindar una buena atencién a los usuarios, contando con profesionales
de salud que estén capacitados en una atencion adecuada a los usuarios,
salvaguardando la seguridad del paciente. En la actualidad es uno de los pilares de
Gestion de la Calidad en el Pera y el mundo. Al poder conocer cuéles son las
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deficiencias en el cumplimiento de los estdndares de acreditacién, se elaboraran
estrategias en los que prime las capacitaciones en los niveles que se requieran y poder
contra de esta manera con un establecimiento acreditado, que brinde prestaciones de

calidad a sus usuarios.
1.6 Hipotesis

1.6.1 Hipotesis General.
Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento y cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los profesionales de salud en el Policlinico Municipal

de Brefia en el afio 2017.

1.6.2 Hipotesis Especificas
Hipotesis especifica 1: Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento
de los estandares de acreditacion en la Atencion Ambulatoria y su cumplimiento por

los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Hipotesis especifica 2: Existe una relacion directa entre el nivel de conocimiento
de los estandares de acreditacion en la Atencion de Emergencia y su cumplimiento por

los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Hipotesis especifica 3: Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento de
los estandares de acreditacion en la Atencion de Apoyo al Diagndstico - Tratamiento y
su cumplimiento por los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia

en el afio 2017.

Hipodtesis especifica 4: Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento
de los estandares de acreditacibn en el Manejo de riesgo de la atencion y su
cumplimiento por los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en
el afio 2017.
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Hipo6tesis especifica 5: Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento de
los estandares de acreditacion en Admision — Alta y su cumplimiento por los

profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Hipotesis especifica 6: Existe una relacion entre el nivel de conocimiento de los
estandares de acreditacion en Referencia -Contrarreferencia y su cumplimiento por los

profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

1.7 Objetivos

1.7.1. Objetivo General
Determinar si existe relacion entre el nivel de conocimiento y cumplimiento de
los estandares de acreditacion por los profesionales de salud en el Policlinico

Municipal de Brefa en el afio 2017.

1.7.2. Objetivos Especificos

Objetivo especifico 1: Conocer la relacion existente entre el nivel de
conocimiento de los estandares de acreditacién en la Atencion Ambulatoria y su
cumplimiento por los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en
el afio 2017.

Objetivo especifico 2: Conocer la relacién existente entre el nivel de
conocimiento de los estandares de acreditacion en la Atencion de Emergencia y su
cumplimiento por los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en
el afio 2017.

Objetivo especifico 3: Conocer la relacion que existe entre el nivel de
conocimiento de los estandares de acreditacion en la Atencion de Apoyo al Diagnéstico
- Tratamiento y su cumplimiento por los profesionales de la salud en el Policlinico

Municipal de Brefa en el afio 2017.



108

Objetivo especifico 4: Conocer la relacion existente entre el nivel de
conocimiento de los estandares de acreditacion en el Manejo de riesgo de la atencion
y su cumplimiento por los profesionales en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio
2017.

Objetivo especifico 5: Conocer la relacion existente entre el nivel de
conocimiento de los estandares de acreditacion en Admision — Alta y su cumplimiento

en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Objetivo especifico 6: Conocer la relacion existente entre el nivel de
conocimiento de los estandares de acreditacién en Referencia -Contrarreferencia y su
cumplimiento por los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en
el afio 2017.
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Il. Metodologia
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2.1 Disefio de Investigacion
2.1.1 Disefio de Estudio

Esta investigacion es cuantitativo, porque la recoleccion de los datos se realizo
por medio de encuestas aplicadas a los profesionales de salud, para de esta manera
poder sustentar la hipétesis, como base de medicion numérica y el posterior analisis
para lo cual se usa la estadistica, de esta manera poder determinar patrones de

comportamiento y probar teorias. (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Hay un método deductivo, que inicia con la teoria, continua con la hipétesis y
ésta es llevada a prueba. Es decir, es de enfoque cuantitativo y usa metodologia
hipotética deductiva. Es no experimental, porque no se manipula las variables en esta

investigacion.

Por dltimo, es Correlacional, tiene como finalidad establecer si existe una
relacion entre las variables, conocer el grado de asociacion de ambas variables en
determinado momento, esta correlacion debera ser sustentada con la hipotesis

sometida a pruebas (Hernandez et al., 2014).

Wl
\|

Donde:

M = Muestra

X = Observacion de la variable 1.
Y = Observacion de la variable 2.

r = Correlacion entre dichas variables.
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2.1.2 Tipo de Investigacion

Es prospectivo de acuerdo al tiempo en que ocurren los hechos y se registra la

informacion (Canales, 2004).

La investigacidon es transversal: la investigacion transversal, es cuando
gueremos estudiar en un determinado momento las variables, mediante un corte en el

tiempo (Canales, 2004).

2.2 Variables, Operacionalizacién

2.2.1 Variables
Definicibn Conceptual de la variable conocimiento de los estandares de

acreditacion

Conocimiento:

En una organizacion se define como conocimiento a un activo intangible que
forma parte de diferentes elementos asi como procesos de la institucion, puede tener
varias formas. Puede ser sometido a varias actividades en gestion, siendo posible que
sea movible, tiene probabilidad de poder ser transformado, almacenado y aplicado,
pudiéndose transformar en un activo estratégico dentro de la organizacion. (Segarra,
Bou, 2005, p.179)

Acreditacion:

Es el proceso en el cual se evalla los recursos de la instituciébn, de manera
voluntaria, en forma periodica y reservada, este procedimiento se realiza a utilizando
estandares previamente aceptados, para poder garantizar de esta manera una
atencion de calidad. Estos estandares van desde minimo, los mismo que sirven como
base hasta mas elaborados, por lo que se puede definir diversos niveles de

satisfaccion. (Novaes, Paganini, 1994)
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Estandares: “Son el conjunto de exigencias que surgen en los establecimientos
a partir de la necesidad de funcionar de manera arménica los servicios y como parte

de una red de establecimientos integrados” (Novaes, Paganini, 1994).

Listado de estandares de Acreditacidon: son estandares o atributos que se
encuentran relacionados con las normativas, criterios de evaluacion en funcion de las
actividades que se ofrecen en el establecimiento; sirviendo estos como
instrumentos para su evaluacién (NT NO50-MINSA/DGSP -V - 02, 2007, p. 4).

Definicion operacional de la variable conocimiento de los estandares de
acreditacion

El conocimiento de los estandares sobre acreditacion se midid a través de un
cuestionario, donde se evalud las dimensiones de atencion ambulatoria, atencién de
emergencia, manejo del riesgo de la atencién, atencion y apoyo al diagndstico y

tratamiento, apoyo en el admisién y alta, referencia y contra referencia.

Definicion conceptual de la variable cumplimiento de los estandares de

acreditacion.

La aplicacion del conocimiento relacionada con la acreditacion como el
procedimiento que permite evaluar los recursos de la institucion, de manera voluntaria,
en forma periédica y debe ser reservada, que tienden a dar garantia que la atencién
sea de calidad mediante estandares previamente aceptados. “Los estandares pueden
ser minimos o mas elaborados y exigentes, definiendo distintos niveles de satisfaccion”

(Novaes, Paganini, 1994, p.26).

La aplicacion del conocimiento de los estandares: Son el conjunto de exigencias
gue surgen en los establecimientos a partir de la necesidad de funcionar de manera
armonica los servicios y como parte de una red que tenga establecimientos integrados

(Novaes, Paganini, 1994).
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La aplicacion del conocimiento del listado de estandares de Acreditacion: son
atributos que se encuentran relacionados con normativas y los criterios que permitan
evaluar de acuerdo a las actividades que realiza el establecimiento; sirviendo estos
como instrumentos para su evaluacion (NT NO50-MINSA/DGSP-V-02, 2007, p. 4).

Definicion operacional de la variable cumplimiento de los estdndares de

acreditacion.

El cumplimiento de los estandares de acreditacion fue medida mediante el
instrumento cuestionario que evalu6 las dimensiones de dimensiones de atencion
ambulatoria, atenciéon de emergencia, manejo del riesgo de la atencién, atencion y
apoyo al diagnoéstico y tratamiento, apoyo en el admisién y alta, referencia y contra

referencia.

2.2.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1

Operacionalizacion de variable conocimiento de los estandares de acreditacion

DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA DE NIVEL
VALORES

Atencion Ambulatoria. - Gestion de la calidad Del1al 4 Muy Bueno: 20 a 24 puntos
de atencion. Bueno :14 a 19 puntos

Atencion de Emergencia - Recurso humano y Del 5 al 8 Correcto: 1 Regular  :7 a 13 puntos
equipo biomédico. Malo :0a 6 puntos

Atencion de apoyo al - Gestion de Equipos Del 9al 12 Incorrecto: 0

diagnostico y tratamiento Biomédicos.

Manejo del riesgo de la - Bioseguridad. Del 13 al 16

atencion

Admision y Alta - Gestién de la Del 17 al 20
Historia Clinica

Referencia y - Manejo del traslado Del 21 al 24

contrarreferencia de un paciente
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Operacionalizacion de la variable cumplimiento de estandares de acreditacion

DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA DE VALORES NIVEL
Atencion Ambulatoria. - Sefalizacién de la Del 1 al 4 - Serealizaal 100% :4  Muy Bueno: 81 a 98
Institucion. - Serealizaaun50% :3  puntos
Atencion de Emergencia - Control de recurso Del5al 8 - Serealizaaveces :2 Bueno :62a80
humano y/o - Nunca se realiza :1 puntos
equipo biomedico. - Regular  :43 a6l
Atencion de apoyo al - Mantenimiento de puntos
diagnostico y equipo biomedico Del 9 al 12 Malo 124242
tratamiento puntos
Manejo del riesgo de la - Bioseguridad.
atencion Del 13 al 16
Admision y Alta - Gestion de la
historia clinica Del 17 al 20
Referencia y - Manejo del
contrarreferencia traslado del Del21al24
paciente.

2.3 Poblacion y Muestra

2.3.1 Poblacion

La poblacién dentro de un estudio estara definido como el conjunto de individuos

y objetos de los que queremos conocer alguna informacién (Canales, 2004).

Esta investigacion se realiz6 en el Policlinico Municipal de Brefa, este es

establecimiento privado de categoria I3 ubicado en el distrito de Brefia, la misma que

presta atencion a los pacientes desde hace 3 afios, de lunes a sdbado desde las 8:00

a 20:00 horas. Se brindan atencién en consultorio externo de mas de 15 especialidades,

realizandose solo procedimientos ambulatorios que no requieran una estancia mayor a

las 12 horas.

La poblacion que se va a investigar en el actual estudio son los profesionales de

salud, los mismos que estan constituidos por médicos, enfermeras, tecnélogos meédicos

y técnicas de enfermeria. El policlinico cuenta con un promedio de 70 profesionales de
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salud, del sexo femenino y masculino, cuyas edades varian entre los 23 afos a los 55
afos. Dentro de las areas que hay en los policlinicos tenemos consultorio externo de
las diversas especialidades, laboratorio clinico, Diagnostico por Imagenes, Topico de
Urgencias y area Administrativa.

En esta investigacion la poblacién es de tipo finita, porque se conoce la cantidad
de la poblacion, asi como las mediciones que se va tomaran en cuenta para determinar
si existe relacion entre el nivel de conocimiento de los estandares sobre acreditacion

y su cumplimiento por los profesionales.

2.3.2 Muestra

Se trata de un parte de la poblacion. Cuando se determina una muestra, nos va
a permitir conocer cuales son las caracteristicas de una poblacion, por lo que al obtener
los resultados de la investigacion de esa muestra la podemos generalizar o extrapolar

al universo (Canales, 2014).

La muestra consta de 70 profesionales de salud que trabajan en el Policlinico
Municipal de Brefia. Debido a que la poblacién total es de 70 profesionales de salud,

por este motivo la poblacion seré la muestra para la presente investigacion.

2.4 Técnicas e Instrumentos para larecoleccién de datos, validez y confiabilidad

2.4.1Técnica

En este trabajo la técnica para poder obtener informacion sera la encuesta.
Esto se realiza mediante la aplicacion de procedimientos estandarizados, haciéndole
la misma pregunta a varios individuos. En el presente estudio se realizo en el horario
de trabajo de los profesionales de salud, con una duracibn de 25 minutos

aproximadamente.
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2.4.2 Instrumento
La Encuesta que se utiliza en la presente investigacion fue el cuestionario. El
mismo que nos permite conocer los conocimientos que tienen los profesionales de

salud de los estandares de acreditacion que debe cumplir un establecimiento de salud.

Este instrumento esta constituido por: Titulo, Palabras Motivacionales, este
cuestionario nos va a permitir conocer nuestras debilidades sobre como se aplican los
estandares de la acreditacion en nuestra préctica clinica diaria; siendo de importancia
porque no solo nos permite garantizar la seguridad del paciente si no también la
nuestra. De acuerdo a los resultados podemos elaborar planes de capacitacion en
estos temas en beneficios de los profesionales de la salud. Se les pida lean
atentamente cada una de las indicaciones para el llenado de los cuestionarios.
También consta con Datos Generales: en los que estamos tomando la profesion del

encuestado, asi como el area o servicio donde trabaja.

Se realizan dos cuestionarios, uno por cada una de las variables: Conocimiento

de los estandares de acreditacion y cumplimiento de estandares de acreditacion.

En la variable 1: Conocimiento de los estandares de acreditacion se toman 6
dimensiones, cada una de las cuales tienen 4 Items de evaluacion, teniendo un total
de 24 Items. Las dimensiones tomadas son las siguientes: Atencién Ambulatoria,
Atencién de Emergencia, Atencion de Apoyo al Diagndstico y tratamiento, Manejo del

Riesgo de la Atencién, Admisién y Alta y Referencia y Contrarreferencia.

En la variable 2: Cumplimiento sobre los estandares de acreditacion se toman 6
dimensiones, cada una de las cuales tienen 4 Items de evaluacion, teniendo un total
de 33ltems. Las dimensiones tomadas son las siguientes: Atencion Ambulatoria,
Atencidén de Emergencia, Atencion de Apoyo al Diagnadstico y tratamiento, Manejo del

Riesgo de la Atencidon, Admision y Alta, Referencia y Contrarreferencia.

Las preguntas son claras y estan determinadas por cada uno de los estandares de
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acreditacién contenidos en estos macroprocesos de acuerdo al nivel 13 de atencion.

Ficha técnica del instrumento 1

Nombre Cuestionario sobre el conocimiento de los estandares de
acreditacion
Autor Myrian del Pilar Montoya Acufia

Como se administra

Individual

Cuéanto dura la prueba

15 minutos

Para que lo utilizamos

Conocer mas a fondo sobre el conocimiento de los
profesionales de salud respecto a los estandares de
acreditacion

Ambito de aplicacion

Policlinico Municipal de Brefa

En la prueba tenemos 24 items
Se evalta 6 dimensiones
item Valor
Dimension
Atencion Ambulatoria 1,2,3,4
Atencién de Emergencia 5,6,7,8
Atencibn de Apoyo al|9,10,11,12
Diagnostico y tratamiento respuesta: correcta 1 incorrecta 0
Manejo del riesgo de la | 13,14,15,16
atencion
Admision y Alta 17,18,19,20
Referencia y | 21,22,23,24
contrareferencia

Resultado

El rango de la variable nivel de conocimiento de los
estandares de acreditacion

Malo 00 -06
Regular 07 -13
Bueno 14 -19
Muy bueno 20 - 24
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Ficha técnica del instrumento 2

Nombre Cuestionario sobre el cumplimiento de los estandares de
acreditacion

Autor Myrian del Pilar Montoya Acufia

Como se administra Individual

Cuanto dura la prueba 15 minutos

Para que lo utilizamos

Conocer méas a fondo sobre el cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los profesionales de salud.

Ambito de aplicacion

Policlinico Municipal de Brefa

En la prueba tenemos 24 [tems
Se evalia 6 dimensiones

item Valor
Dimension
Atencién Ambulatoria 1,2,3,4
Atencion de Emergencia 5,6,7,8 Se realiza al 100% : 4
Atencibn de Apoyo al|9,10,11,12 . real!za aun 50%: B
Diagnostico y tratamiento ﬁﬁ;gg";:;;ﬁ;;si 2
Manejo del riesgo de la | 13,14,15,16 '
atencion
Admision y Alta 17,18,19,20
Referencia y | 21,22,23,24
contrareferencia

Resultado El rango de la variable nivel de conocimiento de los
estandares de acreditacion
Malo 24 -42
Regular 43 -61
Bueno 62 -80
Muy bueno 81 -98
2.4.3 Validez

Es la forma en que el instrumento puede medir verdaderamente la variable en

estudio. Es un proceso muy complejo que todo instrumento debe alcanzar (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2014, pp.200-201).

Segun Hernandez, et al. (2014), los instrumentos deberan ser validados por

medio de su contenido y constructo.




119

Validez por contenido. Tiene que representar a la mayoria de los componentes.
Para la validez de contenido se contesta la siguiente pregunta: ¢ El instrumento mide

en forma adecuada las dimensiones mas importantes que tiene la variable?

Validez de constructo es cuando se debe exponer como toda medicion de la
variable puede vincularse de forma congruente con todas las mediciones de otros
conceptos que pueden ser relacionados teéricamente. Para la validez de constructo se
debe contestar la siguiente pregunta: ¢En el instrumento se ve reflejado el concepto
tedrico? ¢ Cudl es el significado de las puntuaciones que se tienen del instrumento? ¢ El
instrumento mide el constructo y sus dimensiones? ¢Cémo procede el instrumento?

¢ Por qué?

El instrumento del estudio deberd ser sometido a juicio de expertos. Este
instrumento tendra validez a través del juicio de 2 experto, de los cuales uno sera de

contenido y uno de constructo.

Tabla 3
Validez del instrumento Conocimiento de los estandares de acreditacion, segin los
expertos
Experto El instrumento tendra Condicioén final
Pertinencia Relevancia Claridad Aplicable
Juez 1 Si Si Si Si
Juez 2 Si Si Si Si

Juez 3 Si Si Si Si
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Tabla 4
Validez del instrumento Cumplimiento de los estandares de acreditacion, segun los
expertos
Experto El instrumento presenta Condiciénfinal
Pertinencia  Relevancia Claridad Aplicable
Juez 1 Si Si Si Si
Juez 2 Si Si Si Si
Juez 3 Si Si Si Si

Perfiles de los Jueces:
Juez 1:

Mg. Magaly Lisset Huaman Ochoa
Médico Anestesibélogo del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Magister en Gerencias de Servicios de Salud - Universidad ESAN.
Juez 2:

Mg. Felix Alberto Caycho Valencia

Magister especialista en Gestion de Recursos Humanos
Juez 3:

Dra. Flor de Maria Sanchez Aguirre

Especialista en Metodologia de la Investigacion

2.4.4 Confiabilidad
Es el grado en gue si aplicamos de forma repetida a la misma persona u objeto

nos producird iguales resultados (Hernandez et al.,2013)

A todo instrumento que nos permita medir algo, se le debe calcular la

confiabilidad, si son varios instrumentos, este proceso se hara a cada uno de ellos.
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Todo instrumento puede tener diversas escalas sobre diversas variables o

dimensiones, podemos decir que la fiabilidad es establecida para cada escala.

Segun Hernandez et al. (2014), refiere:
El coeficiente KR-20 de Kuder y Richardson necesita solo una aplicacion
del instrumento. Tiene como ventaja la sola aplicacion de la medicion y
luego el calculo del coeficiente. Los sistemas de estadistica (SPSS) los
sefala y solo los analiza.En cuanto al resultado del coeficiente, varios
autores mencionan que para ser fiable debe de estar entre 0.7 y 0.9, aunque

no hay consenso general (pp.294-295)

En este estudio se utilizo el Coeficiente Kuder Richardson 20 (KR 20), por ser
un estudio cuantitativo, escala de medicion ordinal y de items dicotémicos; para el
primer instrumento sobre conocimiento de los estandares de acreditacion por los

profesionales de salud.

Tabla 5
Confiabilidad de la variable conocimiento de los estandares de acredit:
Estadisticos de fiabilidad

KR20 N de elementos
¥4 16

En este estudio se utiliza el alfa de Cronbach, para validar el instrumento sobre
el cumplimiento de los estandares de acreditacion por los profesionales de salud en el

Policlinico Municipal de Brefa.

Tabla 6
Confiabilidad de la variable cumplimiento de los estandares de acreditaciéon
Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,85 16
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El coeficiente de Alfa de Crombach que se obtuvo es 0,85, el mismo que nos
permite afirmar que nuestro instrumento sobre el cumplimiento de los estandares de

acreditacion es de alta confiabilidad.
2.5 Métodos para analizar los datos

Para el analisis de datos se realiz6 a través de la estadistica descriptiva e
inferencial. En el primer caso se aplicdé las medidas de tendencia central y la de
dispersion, segun Hernandez, et al., (2014). En este proceso se analizaron primero los
indicadores o items y luego las variables. Finalmente se realiz6 la prueba de

contrastacion de hipétesis.

Estadistica Descriptiva

Segun Hernandez, et al., (2014) se debe proceder a describir todos los datos,
valores que se obtengan de cada variable. Se debe sefalar la distribucion frecuencias

de cada variable.

Las medidas de tendencia central seran definidas como los puntos en una
distribucion obtenida de los valores medios o centrales de la distribucion,
permitiéndonos ubicarla en la escala de medicion de la variable analizada. (Hernandez,
et al., 2014, pp. 284-285).

Segun Hernandez, et al., (2014), “las medidas de la variabilidad nos van a
indicar la diseminacion de los datos en toda escala de medicion de la variable; se
responde a la siguiente pregunta: ¢Donde estan dispersas las puntuaciones o los

valores obtenidos? (pp.287).

Estadistica Inferencial:

Segun, Hernandez, et al., (2014), es parte de la estadistica que nos va a permitir
contrastar las hipétesis, a partir de la caracterizacion de las dos variables y estimar

parametros.
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Prueba de normalidad

Esta prueba se puede calcular a partir de la hipotesis estadistica utilizando el
Kolmogorov — Smirnov, para saber si es normal, ya que mide el grado de concordancia
gue existe entre la distribucién de un conjunto de datos y una distribucion tedrica

especifica.

Si la distribucién se determina como normal se usa el coeficiente de correlacion de
Pearson. Si se determina como anormal se usara el coeficiente de correlacién de

Spearman
Prueba de la contrastacion de hipotesis.

El nivel de significancia o la probabilidad de aceptar la hip6tesis se estima con

la letra p.
En el estudio usaremos p igual a 0.05.

Si p es < oigual que 0.05, aceptaremos la hipétesis alterna, si p es > que 0.05 se

tendra que aceptar la hipotesis nula.
Prueba estadistica.

Se usa para ver la relaciéon de las variables de estudio.

2.6 Aspectos Eticos

La Declaracion de Helsinkifue promulgada por la Asociacion Médica
Mundial en el afio 1964, es el conjunto de principios éticos que sirvan como guia a la
comunidad de profesionales de salud y otras personas que trabajan directamente con
los seres humanos. A la actualidad es considerada como uno de los documentos de

mayor importancia en la ética cuando se investiga con seres humanos.

Cuando queremos trabajar dentro de la investigacion médica con material o

datos humanos identificables, siempre se debe solicitar consentimiento para poder


https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_M%C3%A9dica_Mundial
https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_M%C3%A9dica_Mundial
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recolectar datos, analizarlos, almacenarlos y reutilizar la informacién. Cuando
solicitamos este consentimiento informado no debe haber una relacion de dependencia

entre el individuo potencial y quien realiza la investigacion (DoH, 2008).
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1. Resultados
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3.1 Estadistica Descriptiva

En cuanto al nivel de conocimiento de los estdndares de acreditacion se
encuentra que 44.3% un muy buen nivel de conocimiento, 20 % tiene buen nivel de
conocimiento, 20 % tiene regular nivel de conocimiento y 15.7 % tiene mal o pésimo

nivel de conocimiento.

Tabla 7
Descripcion de frecuencias sobe niveles de conocimiento de los estandares de acreditacion
por profesionales de salud.

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 11 15.7%
Regular 14 20.0%
Bueno 14 20.0%
Muy bueno 31 44.3%
Total 70 100.0%
Figura 3:

Nivel de conocimiento de los estandares de acreditacion por los profesionales de
salud

- ©)
15.7%

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de conocimiento de estandares en acreditacion de la atencion
ambulatoria se encuentra que el 44.3% un muy buen nivel de conocimiento, 20 % tiene
buen nivel de conocimiento, el 15.7% tiene regular nivel de conocimiento y el 20% tiene

mal o pésimo nivel de conocimiento.



127

Tabla 8

Descripcion de la frecuencia de niveles de conocimiento en atencién ambulatoria

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 14 20.0%
Regular 11 15.7%
Bueno 14 20.0%
Muy bueno 31 44.3%
Total 70 100.0%
Figura 4:

Nivel de conocimiento en atencién ambulatoria

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de conocimiento de los estandares de acreditacién en la
atencion de emergencia se encuentra que el 21.4% un muy buen nivel de
conocimiento, 22.9 % tiene buen nivel de conocimiento, el 20 % tiene regular nivel de

conocimiento y el 35.7 % tiene mal o pésimo nivel de conocimiento.



128

Tabla 9

Descripcion de frecuencias de niveles de conocimiento de la atencion de emergencia

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 14 20.0%
Bueno 16 22.9%
Muy bueno 15 21.4%
Total 70 100.0%
Figura 5

Nivel de conocimiento sobre atencion de emergencia

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de conocimiento de los estandares de acreditacion sobre
atencion de apoyo al diagnéstico y tratamiento se encuentra que el 20 % un muy buen
nivel de conocimiento, 22.9 % tiene buen nivel de conocimiento, el 21.4 % tiene regular

nivel de conocimiento y el 35.7 % tiene mal o pésimo nivel de conocimiento.
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Tabla 10
Descripcion de frecuencias de niveles de conocimiento de la atencion de apoyo al diagnéstico

y tratamiento

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 15 21.4%
Bueno 16 22.9%
Muy bueno 14 20.0%
Total 70 100.0%
Figura 6

Nivel de conocimiento en atencion de apoyo al diagnostico y tratamiento

35.7%
22.9%
0
21.4& I .

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de conocimiento de estandares de acreditacion en el manejo
del riesgo de la atencidon se encuentra que el 0 % un muy buen nivel de conocimiento,
44.3 % tiene buen nivel de conocimiento, el 35.7 % tiene regular nivel de conocimiento

y el 20 % tiene mal o pésimo nivel de conocimiento.
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Tabla 11

Descripcion de frecuencias de niveles de conocimiento del manejo del riesgo de la atencién

Niveles Frecuencia Porcentaje

Malo 14 20.0%

Regular 25 35.7%

Bueno 31 44.3%

Muy bueno 0 0.0%

Total 70 100.0%

Figura 7

Nivel de conocimiento de manejo del riesgo de la atencion

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de conocimiento de estandares de acreditacion en la admision
y alta se encuentra que el 0 % un muy buen nivel de conocimiento, 44.3 % tiene buen
nivel de conocimiento, el 35.7 % tiene regular nivel de conocimiento y el 20 % tiene

mal o pésimo nivel de conocimiento.
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Tabla 12

Descripcion de frecuencias de niveles de conocimiento de la admision y alta

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 11 15.7%
Regular 14 20.0%
Bueno 45 64.3%
Muy bueno 0 0.0%
Total 70 100.0%
Figura 8

Nivel de conocimiento de admision y alta

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de conocimiento de los estandares de acreditacion en la
atencion de referencia y contrarreferencia se encuentra que el 0 % un muy buen nivel
de conocimiento, 64.3 % tiene buen nivel de conocimiento, el 20 % tiene regular nivel

de conocimiento y el 15.7 % tiene mal o pésimo nivel de conocimiento.
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Tabla 13
Descripcion de frecuencias de niveles de conocimiento en referencia y contrarreferencia.

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 11 15.7%
Regular 14 20.0%
Bueno 45 64.3%
Muy bueno 0 0.0%
Total 70 100.0%
Figura 9

Nivel de conocimiento en referencia y contrarreferencia

151704 20.0%
A%

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion por los
profesionales de salud se encuentra que el 64.3 % refiere que hay un muy buen
cumplimiento de los estandares dentro de su institucion, mientras que el 35.7 % de los
profesionales nos indican que no se cumplen los estandares de acreditacion en su

institucion.
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133

Descripcion de frecuencias de niveles del cumplimiento de los estandares de acreditacion por

los profesionales de salud

Nivel de Cumplimiento

Niveles Frecuencia Porcentaje

Malo 25 35.7%

Regular 0 0.0%

Bueno 0 0.0%

Muy bueno 45 64.3%

Total 70 100.0%
Figura 10

Nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion

Malo Regular

En cuanto al nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion en la atencion

ambulatoria se encuentra que el 22.9 % de los profesionales de salud refiere que hay

un buen cumplimiento, 41.4% tiene buen nivel de cumplimiento, el 0.0 % tiene regular

nivel de cumplimiento y el 35.7 % tiene mal o pésimo nivel de cumplimiento.
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Tabla 15

Descripcion de frecuencias de niveles de cumplimiento en la atencién ambulatoria

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 0 0.0%
Bueno 29 41.4%
Muy bueno 16 22.9%
Total 70 100.0%
Figura 11

Nivel de cumplimiento en la atencion ambulatoria

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion en la atencién
de emergencia se encuentra que el 42.9 % tienen un muy buen nivel de cumplimiento,
21.4% tiene buen nivel de cumplimiento, el 0.0 % tiene regular nivel de cumplimiento

y el 35.7 % tiene mal o pésimo nivel de cumplimiento.
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Tabla 16
Descripcidn de frecuencias de los niveles de cumplimiento en la atencién de

emergencia

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 0 0.0%
Bueno 15 21.4%
Muy bueno 30 42.9%
Total 70 100.0%
Figura 12

Nivel de cumplimiento en la atencion de emergencia

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion en la atencion
de apoyo al diagndstico y tratamiento se encuentra que el 21.4 % tiene un muy buen
nivel de cumplimiento, 42.9 % tiene buen nivel de cumplimiento, el 0.0 % tiene regular

nivel de cumplimiento y el 35.7 % tiene mal o pésimo nivel de cumplimiento.
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Tabla 17
Descripcion de las frecuencias de los niveles de cumplimiento en la atencion de apoyo al

diagnéstico y tratamiento

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 0 0.0%
Bueno 30 42.9%
Muy bueno 15 21.4%
Total 70 100.0%
Figura 13

Nivel de cumplimiento en la atencion de apoyo al diagnéstico y tratamiento

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion en el manejo
del riesgo de la atencién se encuentra que el 22.9 % tiene un muy buen nivel de
cumplimiento, 41.4 % tiene buen nivel de cumplimiento, el 0.0 % tiene regular nivel de

cumplimiento y el 35.7 % tiene mal o pésimo nivel de cumplimiento.
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Tabla 18

Descripcion de frecuencias de los niveles de cumplimiento en el manejo del riesgo de la

atencion
Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 0 0.0%
Bueno 29 41.4%
Muy bueno 16 22.9%
Total 70 100.0%
Figura 14

Nivel de cumplimiento en el manejo del riesgo de la atencion

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion en admision
y alta se encuentra que el 22.9 % un muy buen nivel de cumplimiento, 41.4 % tiene
buen nivel de cumplimiento, el 0.0 % tiene regular nivel de cumplimiento y el 35.7 %

tiene mal o pésimo nivel de cumplimiento.
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Tabla 19

Descripcién de frecuencias de los niveles de cumplimiento en la admision y alta

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 0 0.0%
Bueno 29 41.4%
Muy bueno 16 22.9%
Total 70 100.0%
Figura 15

Nivel de cumplimiento en Admision y Alta

Malo Regular Bueno Muy bueno

En cuanto al nivel de cumplimiento de estandares de acreditacion en referencia
y contrarreferencia se encuentra que el 41.4 % un muy buen nivel de cumplimiento,
22.9 % tiene buen nivel de cumplimiento, el 0.0 % tiene regular nivel de cumplimiento

y el 35.7 % tiene mal o pésimo nivel de cumplimiento.
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Tabla 20

Descripcién de frecuencias de los niveles de cumplimiento de la referencia y
contrarreferencia

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.7%
Regular 0 0.0%
Bueno 16 22.9%
Muy bueno 29 41.4%
Total 70 100.0%
Figura 16

Nivel de conocimiento en la referencia y contrarreferencia

Malo Regular Bueno Muy bueno

3.2 Estadistica inferencial
Para la contrastacién de hipotesis y la prueba estadistica para ver la correlacion,

se uso el Rho de Spearman.

Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los profesionales de salud del Policlinico Municipal de

Brefia en el 2017.
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Hipotesis nula (Ho): p= 0, Esto nos indica que no hay relacion directa entre el
nivel de conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion por los

profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el 2017.

Hipotesis alterna (Ha): p # 0, Esto nos indica que si hay relacion directa entre el
nivel de conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion por

los profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el 2017.

Nivel de confianza 95%
Margen de error: a= 0,05 (5%)
Regla de decision: p = a—> se acepta la hipoétesis nula Ho

p <a->se acepta la hipotesis alterna Ha
Tabla 21

Correlacion entre el nivel de conocimiento y cumplimiento de estandares de
acreditacion por los profesionales de salud

Nivel de
conocimiento de los
estandares de

Cumplimiento de
los estandares
de acreditacion

acreditacién por los por los
profesionales de profesionales de
salud salud
Nivel de conocimiento Coeficiente de correlacion 1.000 ,878%*
de los estandares de . .
acreditacion por los Sig. (bilateral) .000
profesionales de N
Rho de salud 70 70
Spearman Cumplimiento de los  Coeficiente de correlacion ,878%* 1.000
estandares de . .
acreditacion por los Sig. (bilateral) .000
profesionales de N 70 70

salud

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 21, el coeficiente de correlacién de Rho de Spearman es 0.878** |
con una sig. = 0.000, por lo tanto se procede a rechazar la hipotesis nula y aceptar la
hipotesis alterna; esto quiere decir que existe una relacion directa entre el nivel de
conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion por los profesionales
de salud
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Hipotesis especifica 1:

Formulacion de hipotesis estadistica

Existe relacion directa entre el nivel sobre conocimiento de los estandares de
acreditacion en la Atencion Ambulatoria y su cumplimiento por los profesionales de la

salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Hipdtesis nula (Ho): p= 0, Esto nos indica que no hay relacion entre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacién en la atencién
ambulatoria por los profesionales de salud en el Policlinico Municipal de Brefia

en el afo 2017.

Hipotesis alterna (Ha): p# 0, Esto nos indica que si hay relacién entre el nivel
de conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en la
atencion ambulatoria por los profesionales de salud en el Policlinico Municipal

de Breina en el afo 2017.

Tabla 22

Correlacién entre el conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion
en la atencién ambulatoria

Cumplimiento de los
estandares de
Atencion ambulatoria  acreditacion por los
profesionales de

salud
Coeficiente de correlacion 1.000 878%*
Atencion Sig. (bilateral) _ 000
ambulatoria
Rho de o o y 70 0
Spearman Cumpllmlento de Coeficiente de correlacion ,878** 1.000
los estandares de Sig. (bilateral)
acreditacién por =9 .000
los profesionales N 70 70

de salud

** |a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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En esta tabla 22, el coeficiente de Rho de Spearman es igual a 0.878** , con
una sig. = 0.000, esto nos indica que se rechazaria la hipotesis nula y se procede a
aceptar la hipotesis alterna; indicandonos que existe una correlacion directa entre las
dos variables. Existe una relacion directa entre el nivel de conocimiento y cumplimiento
de los estandares de acreditacion en la atencién ambulatoria por los profesionales de

salud.

Hipotesis especifica 2:

Formulacion de la hipdtesis estadistica

Existe una relacion directa entre el nivel de conocimiento de los estandares de
acreditacion en la Atencion de Emergencia y su cumplimiento por los profesionales de

la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Hipétesis nula (Ho): p= 0, Esto nos indica que no hay relacién entre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en la atencion
de emergencia por los profesionales de salud en el Policlinico Municipal de

Brefa en el afio 2017.

Hipdtesis alterna (Ha): p# 0, Esto nos indica que si hay relacion entre el nivel
de conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en la
atencion de emergencia por los profesionales de salud en el Policlinico

Municipal de Brefia en el afio 2017.
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Tabla 23

Correlacion entre el conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion
en la atencién de emergencia

Cumplimiento de los

Atencién de estandares de
emergencia acreditacion por los
profesionales de salud
Coeﬁme_n}e de 1.000 863
Atencion de correlacion
emergencia Sig. (bilateral) : .000
Rho de N 70 70
Spearman Cumpljmiento de los Coeficie_n,te de 863 1.000
estandares de correlacion
acreditacion por los  Sig. (bilateral) .000
profesionales de
salud 70 70

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En esta tabla 23, el coeficiente de Rho de Spearman es igual a 0.863** , con
una sig. = 0.000, esto nos indica que se rechazaria la hipotesis nula y se procede a
aceptar la hipétesis alterna; indicAndonos que existe una correlacion directa entre las
dos variables. Existe relacion directa entre nivel de conocimiento y cumplimiento de
los estandares de acreditacion en la atencion de emergencia por los profesionales de

salud.

Hipotesis especifica 3:

Formulacion de la hipdétesis estadistica

Existe relacién directa entre nivel de conocimiento de los estandares de
acreditacion en la Atencion de Apoyo al Diagnostico - Tratamiento y su cumplimiento por

los profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Hipotesis nula (Ho): p= 0, Esto nos indica que no hay relacién entre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en la atencion
de apoyo al diagnodstico y tratamiento por los profesionales de salud del

Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.
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Hipétesis alterna (Ha): p# 0, Esto nos indica que si hay relacién entre el nivel
de conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en la

atencion de apoyo al diagnéstico y tratamiento por los profesionales de salud el

Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.

Tabla 24

Correlacién entre el conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditaciéon

en la atencién de apoyo al diagnéstico y tratamiento

Atencion de
apoyo al
diagnostico y
tratamiento

Cumplimiento de los

estandares de
acreditacion por los
profesionales de

salud
Coeficiente de
Atencion de apoyo  correlacion 1.000 863"
al diagnosticoy  sig. (bilateral) , 000
tratamiento N
Rho de 70 70
Spearman Cumplimiento de los Coeficiente de .
estandares de correlacion 863 1.000
acreditacion por los  Sig. (bilateral) .000
profesionales de N
70 70

salud
** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En esta tabla 24, el coeficiente de Rho de Spearman es igual a 0.863** , con
una sig. = 0.000, esto nos indica que se rechazaria la hipotesis nula y se procede a
aceptar la hipotesis alterna; indicandonos que existe correlacion directa entre las dos
variables. Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento y cumplimiento de los
estandares de acreditacion en la atencion de apoyo al diagndstico y tratamiento por

los profesionales de salud.

Hipotesis especifica 4:

Formulacidon de la hipoétesis estadistica

Existe relacién directa entre el nivel de conocimiento de los estandares de
acreditacion en el Manejo de riesgo de la atencion y su cumplimiento por los

profesionales de la salud en el Policlinico Municipal de Brefia en el afio 2017.
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Hipdtesis nula (Ho): p= 0, Esto nos indica que no hay relacién entre el nivel de

conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en el manejo

del riesgo por los profesionales de salud del Policlinico Municipal de Brefia en

el ano 2017.

Hipdtesis alterna (Ha): p# 0, Esto nos indica que si hay relacion entre el nivel

de conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en el

manejo del riesgo por los profesionales de salud del Policlinico Municipal de

Brefia en el afio 2017.

Tabla 25

Correlacién entre el conocimiento y cumplimiento de los estdndares de acreditacion
en el manejo del riesgo de la atencion

Cumplimiento de los

Manejo del .
) estandares de
riesgo de la o
- acreditacion por los
atencion .
profesionales de salud
Coeflrlente de 1.000 338+
Manejo del riesgo cOrretacion
de la atencién ~ Sig- (bilateral) . .004
Rho de N 70 70
Spearman Cumplimiento de Coeficiente de 33g# 1.000
los estandares de correlacion ' '
acreditacion por  Sig. (bilateral) .004
los profesionales
70 70

de salud

** |_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En esta tabla 25, el coeficiente de Rho de Spearman es igual a 0.338** , con

una sig. = 0.04, esto nos indica que se rechazaria la hipétesis nula y se procede a

aceptar la hipotesis alterna; indicAndonos que existe una correlacion directa entre las

dos variables. Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento y cumplimiento de

los estandares de acreditacion en el manejo del riesgo de la atencidon por los

profesionales de salud.
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Hipotesis especifica 5:
Formulacion de la hipodtesis estadistica

Existe elacion directa entre el nivel de conocimiento de los estandares de
acreditacion en Admision — Alta y su cumplimiento por los profesionales de la salud en
el Policlinico Municipal de Brefa en el afio 2017.

Hipotesis nula (Ho): p= 0, Esto nos indica que no hay relacién entre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en la
admision y alta por los profesionales de salud del Policlinico Municipal de Brefia

en el afo 2017.

Hipotesis alterna (Ha): p# 0, Esto nos indica que si hay relacion entre el nivel
de conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en la
admision y alta por los profesionales de salud del Policlinico Municipal de Brefia
en el afio 2017.

Tabla 26

Correlacién entre el conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion
en la admision y alta

Cumplimiento de los
estandares de
Admision y alta  acreditacién por los
profesionales de

salud

Coeficiente de -

. correlacién 1.000 976
Admisiony alta  sig. (bilateral) _ 000
Rho de N 70 70
Spearman Cumplimiento de los Coeficiente de 976+ 1.000

estandares de correlacion ’ '
acreditacion por los  Sig. (bilateral) .000
profesionales de

salud 70 70

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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En esta tabla 26, el coeficiente de correlacién de Rho de Spearman es igual a
0.976** , con una sig. = 0.000, esto nos indica que se rechazaria la hipétesis nulay se
procede a aceptar la hipotesis alterna; indicandonos que existe una correlacion directa
entre las dos variables. Existe una relacién directa entre el nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de acreditacion en la admision y alta por los

profesionales de salud.

Hipotesis especifica 6:
Formulacion de la hipoétesis estadistica

Existe relacion entre el nivel de conocimiento de los estandares de acreditacion
en Referencia -Contrarreferencia y su cumplimiento por los profesionales de la salud en

el Policlinico Municipal de Brefa en el afio 2017.

Hipotesis nula (Ho): p= 0, Esto nos indica que no hay relacion entre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en referencia
y contrarreferencia por los profesionales de salud del Policlinico Municipal de

Brena en el afio 2017.

Hipotesis alterna (Ha): p# 0, Esto nos indica que si hay relacion entre el nivel
de conocimiento y el cumplimiento de los estdndares de acreditaciébn en
referencia y contrarreferencia por los profesionales de salud del Policlinico
Municipal de Brefia en el afio 2017.
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Tabla 27

Correlacion entre el conocimiento y cumplimiento de estandares de acreditacion en
referencia y contrarreferencia

Cumplimiento de los
estandares de
acreditacion por los
profesionales de

Referencia y
contrarreferencia

salud
Coeficiente de .
Referencia y correlacion 1.000 1260

contrarreferencia  S19- (Pilateral) . .030
Rho de N 70 70
Spearman Cumplimiento de  Coeficiente de 260 1.000

los estandares de  correlacion ' '

acreditacion por  Sig. (bilateral) .030
los profesionales

de salud 70 70

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En esta tabla, el coeficiente de Rho de Spearman es igual a 0.260** , con una
sig. = 0.30, esto nos indica que se rechazaria la hipétesis nula y se procede a aceptar
la hipétesis alterna; indicandonos que existe una correlacion directa entre las dos
variables. Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento y cumplimiento de los
estandares de acreditacion en la referencia y contrarreferencia de apoyo al diagnostico

y tratamiento por los profesionales de salud.
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V. Discusion
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Respecto al nivel sobre conocimientos de estandares de acreditacion en todas
las dimensiones que tienen que ver con la atencion directa de los usuarios se evidencia
que el 44.3 % de profesionales del policlinico tuvieron un muy buen nivel de
conocimiento, el 20 % de los profesionales tenia un buen nivel de conocimiento, asi
como el 20 % tuvo regular nivel de conocimiento, el 15.7 % restante de los
profesionales tuvo un bajo a mal nivel de conocimiento de estandares de acreditacion

en sus diversas dimensiones.

Respecto al cumplimiento de estandares sobre acreditacion se puede observar
gue los profesionales del policlinico salud indicaron que en su establecimiento de salud
se cumple con un 64.3 % en la aplicacion de los estandares de acreditacion durante
las atenciones diarias a los pacientes que acuden al establecimiento; mientras que otro

grupo indico que solo se cumple a un 35.7 % la aplicacion de los mismos.

De acuerdo a resultados obtenidos en la presente investigacion se puede
verificar que hay una relacion directa entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento
de estdndares de acreditacién por los profesionales de salud que laboran en el
Policlinico Municipal de Brefia, la correlacion es significativa a nivel de 0.05 (bilateral).
Esta relacion directa demostrada en la presente investigacion entre el nivel de
conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion por los profesionales
de saludes concordante con trabajos anteriores realizados en otros paises, como el de
Figueiredo, Menezes y Alves (2013), donde se demostrd la comunicacién influye en
los conocimientos en un proceso de acreditacion hospitalaria. Los resultados de este
estudio evidenciaron sobre la poca informacion, no hay objetividad, integridad y
claridad en la transferencia del conocimiento favorece a que los establecimientos no

puedan ser acreditados.

Sobre las hipétesis especificas, existe relacion significativa en todas las
hipotesis sobre conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion en sus
6 dimensiones, siendo las misma de acuerdo al grado de correlacion las siguientes:

Admision y alta; atencion ambulatoria, atencién en emergencia, apoyo al diagnéstico
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y tratamiento; riesgo de la atencidn, todas estas con una correlacion significativa en el
nivel 0,01 (bilateral). Siendo sus coeficiente de correlacion 0.976, 0.878, 0.863, 0.863
y 0.338 respectivamente. En el caso de la hipotesis especifica de referencia y
contrarreferencia, la correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral), siendo su

coeficiente de correlacién de 0.260.

Como se puede observar la correlacion es débil con respecto a las referencias
y contrarreferencias, asi como la atencién en el riesgo de la atencion. De acuerdo a
los resultados de la investigacion podemos observar que ambas dimensiones su nivel
de conocimiento alcanzado por los profesionales de salud esta dentro de un buen nivel,
mientras que en el cumplimiento se visualiza que si se muy buenos niveles de
aplicacién, esto puede ser debido a que el area de gestidn del policlinico pone énfasis
en la aplicacion de estandares sobre acreditacion en las diversas areas. Aunque los

porcentajes en esta escala no superaron los 50%.
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V. Conclusiones
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En esta investigacion se concluye:

Primera: Si existe relacion directa entre nivel de conocimiento y cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los profesionales de salud, que trabajan en el
Policlinico Municipal de Brefia, la correlacidn es significativa a nivel de 0.05 (bilateral).

Siendo una correlacion positiva fuerte.

Segunda: La hipoétesis especifica que tiene el coeficiente de correlacién mas alto, es
la de admision y alta, siendo este de 0.976. Esto quiere decir que los profesionales del
policlinico al tener un buen nivel de conocimiento tienen mayor facilidad de su
aplicaciéon en sus actividades asistencias y administrativas diarias que realizan en su

institucion.

Tercera: La hipotesis especifica de referencia y contrarreferencia tiene el coeficiente
de correlacion positiva, pero el mas bajo y deébil, siendo este de 0.260. De acuerdo a
los resultados de la investigacion, podemos observar que mientras que el nivel de
conocimiento ningun profesional estuve en la escala de un muy buen nivel, en el
cumplimiento de estandares sobre acreditacidon si marcaron un porcentaje 42.4 % en
un muy buen nivel. Esto nos indica que el equipo de gestion realiza un buen trabajo en
la mira del cumplimiento de todos los estandares, pero al no tener conocimiento en

este tema, no se puede llegar a cumplir todos los objetivos trazados.

Cuarta: La hipotesis especifica de riesgo de la atencion tiene un coeficiente de
correlacién de 0.338. Esto nos indica que la correlaciéon es débil; los niveles de
conocimiento de los profesionales de salud con respecto a los estandares de
acreditacion que aplican a esta dimension esta acorde con el cumplimiento de los

mMisSmos en su practica clinica de sus actividades diarias.
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Quinta: Las demas hipétesis especificas de admision y alta, atencion en emergencia,
apoyo al diagnéstico y tratamiento, tienen coeficientes de correlacion altos. Podemos
observar que los profesionales de salud tienen claro los conocimientos sobre los
estandares de acreditacibn en estas dimensiones, asi como aplicarlas en sus

actividades diarias que realizan en el Policlinico Municipal de Brefa.

Sexta: Es importante que todo profesional de salud conozca bien que sobre los
estandares de acreditacion que deben cumplirse en cada una de las dimensiones que
nos indica la norma técnica de acuerdo al tipo de categorizacion con la que cuenta el
establecimiento; para de esta manera poder tener mayor facilidad en la aplicacién y/o
cumplimiento de los mismos en sus actividades diarias que realizan durante la atencién

gue brindan a los usuarios que acuden al establecimiento.
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VI. Recomendaciones
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En la presente investigacion se brindan las siguientes recomendaciones:

Primera: Dentro del Plan Anual de capacitacion establecido para el establecimiento,
se debe incorporar charlas y/o talleres sobre los estandares de acreditacion que se
deben cumplir en la institucién acorde con el tipo de categorizacion; para de esta
manera iniciar el camino hacia la acreditacion nacional y/o internacional del
establecimiento; para de esta forma poder contar con atenciones de calidad a todos

los usuarios.

Segunda: Se deberian realizar supervisiones dentro de todas las areas del policlinico
gue brindan atenciones a los pacientes, de esta manera no solo detectar las
observaciones que se encuentren si no también dar pautas de mejoras continuas en

cada area.

Tercera: Realizar charlas de difusion sobre la implementaciéon de estandares de
acreditacion, como un trabajo conjunto, entre la parte administrativa y asistencial del

establecimiento, de esta manera poder brindar a los usuarios una atencién de calidad.

Cuarta: Se debe implementar un sistema adecuado de referencias y contrarreferencias
acorde al tipo de categorizacion; de esta manera poder garantizar la seguridad del

paciente que acude al establecimiento.

Quinta: Se debe realizar capacitaciones mensuales sobre temas de bioseguridad que
deben cumplirse en las atenciones diarias para poder garantizar la seguridad del

paciente, asi como la del mismo profesional de salud.

Sexta: Se debe realizar capacitaciones sobre los estandares de acreditacion, tanto en
su aplicacién como la importancia en la seguridad del paciente; de esta forma poder

brindar una atencion segura y de calidad.
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RESUMEN

La investigacion que lleva por titulo “Nivel de conocimiento y cumplimento de
estandares de acreditacion por profesionales de salud en el Policlinico Municipal de
Brefia, Lima, 2017” tuvo como objetivo general determinar la relacion que existe entre
el conocimiento y el cumplimiento de los estandares de acreditacion por los
profesionales de salud, de esta manera poder desarrollar mecanismos de gestion que
ayuden a la acreditacion del establecimiento de salud y de esta manera brindar una
atencion de calidad a los usuarios.

La investigacion se realiz6 bajo el enfoque cuantitativo. El disefio de
investigacion fue no experimental. Se usa una metodologia hipotética deductiva,
correlacional, prospectivo, transversal, la muestra estuvo constituida por una poblacién
censal de 70 profesionales de salud que laboran en el Policlinico Municipal de Brefia.
Se aplic6 dos cuestionarios, uno sobre conocimiento de los estandares de
acreditacion, cuyas respuestas son de tipo dicotdmicas y otro cuestionario sobre la
aplicacion de los mismos en el establecimiento de salud en el que trabajan.

Los resultados demostraron que si hay relacion entre el nivel de evidencia que
existe una relacion directa entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los profesionales de salud que laboran en el Policlinico
Municipal de Brefia. Siendo el coeficiente de correlacion Rho de Spearman de 0.878,
la correlacion es significativa a nivel de 0.05 (bilateral). Siendo una correlacion positiva
fuerte.

PALABRAS CLAVE

Conocimiento, practica, profesionales de salud, estdndares de acreditacion.
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ABSTRACT

The research entitled "Level of knowledge and compliance with accreditation
standards by health professionals in the Municipal Polyclinic of Brefia, Lima, 2017" had
the general objective of determining the relationship between knowledge and
compliance with the standards of accreditation by health professionals, in this way to
develop management mechanisms that help the accreditation of the health
establishment and thus provide quality care to users.

The research was conducted under the quantitative approach. The research
design was non-experimental. A deductive, correlational, prospective, cross-sectional
hypothetical methodology is used. The sample consisted of a census population of 70
health professionals working in the Brefia Municipal Polyclinic. Two questionnaires
were applied, one on knowledge of the accreditation standards, whose answers are of
a dichotomous type and another questionnaire on the application of the same in the
health establishment in which they work.

The results showed that if there is a relationship between the level of evidence
that there is a direct relationship between the level of knowledge and compliance with
accreditation standards by health professionals working in the Brefia Municipal
Polyclinic. Being the Rho correlation coefficient of Spearman of 0.878, the correlation
is significant at the level of 0.05 (bilateral). Being a strong positive correlation.
KEYWORDS

Keywords: Knowledge, practice, health professionals, accreditation standards.

INTRODUCCION

En el Peru todo establecimiento de salud debe encontrase registrado en el
Renipress, para posteriormente obtener su categorizacion de acuerdo a su nivel de
complejidad, los mismos que van desde el 11 al 1112, este proceso que es obligatoria
para que pueda funcionar se realiza en la autoridad sanitaria de su jurisdiccion.
Posterior a este procedimiento se realiza la Acreditacion, siendo este un proceso que
nos permite saber si el establecimiento esta brindando una atencion adecuada a los

usuarios.
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En la Norma Técnica N° 050 — Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo,se establecen estandares que deben cumplir a nivel
nacional todo establecimiento de salud de acuerdo a su categorizacion, de esta
manera se puede garantizar que estas instituciones tengan las capacidades
necessarias para brindar uma atencion de calidad a sus usuarios. El processo de
acreditacion de acuerdo a la norma se dan en dos fases. La primera fase es la
autoevaluacion, la misma que debe realizarse como minimo una vez al afio en todo
establecimiento de salud, y cuando se obtenga un puntaje mayor al 85% se procede a
realizarse la evaluacion externa, la misma que sera ejecutado por el comité que
designe el Ministerio de Salud. En el Perl adn ninguna institucion ha obtenido la
acreditacion nacional, porque esta etapa del proceso aun no ha sido instaurada del
todo por el Ministerio de Salud, asi como por la falta de concientizacién de la gestion
de establecimientos tanto publicos como privadas. Son las clinicas que han obtenido
su acreditacion Internacional, y muchas otras estan implementando areas de calidad
gue les permita mejorar en la atencion a los usuarios proyectandose a la acreditacion

nacional.

En los establecimientos del primer nivel de atencién en el sector privado en
diversos distritos de la capital, no se estd aplicando esta normativa para la
acreditacion, por lo cual se presentan muchas quejas de los usuarios que acuden a los
mismos, asi como ha sido uno de las observaciones que se presentan durante las
supervisiones de Susalud. En este contexto surge la inquietud de saber cuéles son los
factores que nos llevan a este incumplimiento de las normas ya establecidas.
Aparentemente una de los factores es la falta de conocimiento de los estandares de
acreditacion por los profesionales de la salud que laboran en dichos establecimientos,
generandose de esta manera una gran brecha en la aplicacién de los mismos, asi
como debemos evaluar si la gestion por parte de la Direccibn Médica aplica de forma
adecuada la difusion de estos temas a los profesionales a fin de poder garantizar una

atencion segura para cada uno de los pacientes que sean atendidos.
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El presente trabajo de investigacion se origina en el Policlinico Municipal de
Brefia ubicado en el distrito de Brefia, es un establecimiento con categoria 13, de
acuerdo a las supervisiones internas no se evidencian cumplimientos de las normas
ya establecidas para poder realizar prestaciones asistenciales seguras y de calidad a
todo paciente. Es por este motivo que se requiere saber sobre el nivel de conocimiento

de las normas que nos ayudan a poder aplicarla de forma adecuada.

METODOLOGIA

El método usado en el presente estudio de investigacion fue la metodologia de la
ciencia cientifica basica, considerando el método hipotético deductivo. El disefio que
se utilizé fue no experimental, correlacional, transversal que implica establecer la
relacién que existio en las variables nivel de conocimiento y nivel de cumplimiento.

La poblacion fue de 80 profesionales de la salud que laboran en el Policlinico Municipal
de Brefa. La muestra esta conformada por 70 profesionales de la salud que laboran
en el Policlinico Municipal de Brefia. Debido a que la poblacion total es de 70
profesionales de salud, por este motivo se tomara a toda la poblacién como la muestra
para la presente investigacion.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos al analizar la descripcion de las dos variables, se observa
que del total de encuestados (70), el 55.4% presenta un muy buen nivel de
conocimiento y el 55.4% tiene un muy buen nivel de cumplimiento de los estandares

de acreditacion.

Cumplimiento de los estandares de
acreditacion por los profesionales de Total
Malo  Regular Bueno Muy bueno

Recuento 11 0] [0 [0 11
S — =
Malo % derjltro'c'ie Cumpllmlento' de los estandares de 44.0% 0.0% 0.0% 0.0% 19.6%
acreditaciéon por los profesionales de salud
% del total 19.6% 0.0% 0.0% 0.0% 19.6%
Nivel de Recuento 14 0] [0 [0 14
conocimiento 9 imi A
Regular % deﬁtro_tzie Cumpllmlento' de los estandares de 56.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0%
de los acreditacion por los profesionales de salud
estandares de % del total 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0%
acreditacion Recuento 0] 0] [0 14 14
or los 9 imi 2!
P ] Bueno % der_1tro_<f|e Cumpllmlento_ de los estandares de 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0%
profesionales acreditacion por los profesionales de salud
de salud % del total 0.0% 0.0%| 0.0% 25.0% 25.0%
Recuento [0] o] 0] 31 31
S — -
Muy bueno % deqtro_ge Cumpllmlento_ de los estandares de 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 55.4%
acreditacion por los profesionales de salud
% del total 0.0% 0.0% 0.0% 55.4% 55.4%
Recuento 25 0] [0 31 56
S — -
Total % der_]tro_c'ie Cumpllmlento_ de los estandares de 100.0% 0.0% 0.0% 0.0%| 100.0%
acreditacion por los profesionales de salud
% del total 44.6% 0.0% 0.0% 55.4%]| 100.0%
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60.0% 55.4%
50.0%
40.0%
30.0% 25.0% 25.0%
20.0%

10.0%
.0%0.0% 0.090.09%.090.0% 0.099.0%0.0%.0% 0.0%9.0%

0.0%
Malo Regular Bueno Muy bueno

Cumplimiento de los estandares de acreditacion por los profesionales de salud

mMivel de conocimiento de los estandares de acreditacion por los profesionales de salud Malo % del total
mMivel de conocimiento de los estandares de acreditacidn por los profesionales de salud Regular % del total
Mivel de conocimiento de los estandares de acreditacidn por los profesionales de salud Bueno % del total

Mivel de conocimiento de los estandares de acreditacidn por los profesionales de salud Muy bueno % del total

Los resultados obtenidos sobre la dimensidon de atencion ambulatoria, se observa que
del total de encuestados (70), el 44.3% presenta un muy buen nivel de conocimiento y
el 22.90.3% tiene un muy buen nivel de cumplimiento de los estandares de

acreditacion.

Nivel de conocimiento de Atencion

Ambulatoria
Niveles Frecuencia |Porcentaje
Malo 14 20.00%
Regular 11 15.70%
Bueno 14 20.00% 15.7%
Muy bueno 31 44.30% -
Total 70 100.00% e Recxilar T Muy bueric
Nivel de cumplimiento de Atencién
Ambulatoria
Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 25 35.70%
Regular 0 0.00%
Bueno 29 41.40%
Muy bueno 16 22.90%
Total 70 100.00%

Malo Regular Bueno Muy bueno
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Los resultados obtenidos sobre la dimension de atencién de emergencia, se observa

gue del total de encuestados (70), el 21.40% presenta un muy buen nivel de

conocimiento y el 42.90% tiene un muy buen nivel de cumplimiento de los estandares

de acreditacion.

Nivel de cumplimiento de Atencién en

Emergencia
Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 25 35.70%
Regular 14 20.00%
Bueno 16 22.90%
Muy bueno 15 21.40%
Total 70 100.00%

Nivel de cumplimiento de Atencién de

Emergencia
Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.70%
Regular 0 0.00%
Bueno 15 21.40%
Muy bueno 30 42.90%
Total 70 100.00%

22.9% 21.4%

Malo Regular Bueno Muy bueno

Malo Regular Bueno Muy bueno

Los resultados obtenidos sobre la dimension de la Atencion de Apoyo al Diagnéstico y

Tratamiento, se observa que del total de encuestados (70), el 20% presenta un muy

buen nivel de conocimiento y el 21.40% tiene un muy buen nivel de cumplimiento de

los estandares de acreditacion.

Nivel de conocimiento de la Atencién de
Apoyo al Diagndstico y Tratamiento

Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 25 35.70%
Regular 15 21.40%
Bueno 16 22.90%
Muy bueno 14 20.00%
Total 70 100.00%

Malo Regular Bueno Muy bueno
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Nivel de cumplimiento de la Atencidn de
Apoyo al Diagndstico y Tratamiento

Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 25 35.70%
Regular 0 0.00%
Bueno 30 42.90%
Muy bueno 15 21.40%
Malo Regular Bueno Muy bueno
Total 70 100.00%

Los resultados obtenidos sobre la dimensién de Manejo del Riesgo de la Atencion, se
observa que del total de encuestados (70), el 0% presenta un muy buen nivel de
conocimiento y el 22.9% tiene un muy buen nivel de cumplimiento de los estandares

de acreditacion.

Nivel de conocimiento del Manejo del
Riesgo de la Atencién

Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 14 20.00% .
Regular 25 35.70%
Bueno 31 44.30%
Muy bueno 0 0.00%
Total 70 100.00%

Malo Regular Bueno Muy bueno

Nivel de cumplimiento del Manejo del
Riesgo de la Atencién

Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 25 35.70% =
Regular 0 0.00%
Bueno 29 41.40%
Muy bueno 16 22.90%
Total 70 100.00%

Malo Regular Bueno Muy bueno
Los resultados obtenidos sobre la dimension de Admision y Alta, se observa que del
total de encuestados (70), el 0% presenta un muy buen nivel de conocimiento y el

22.9% tiene un muy buen nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion.



Nivel de conocimiento de la Admision y Alta

Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 11 15.70%
Regular 14 20.00%
Bueno 45 64.30%
Muy bueno 0 0.00%
Total 70 100.00%

Nivel de cumplimiento de la Admisién y Alta

Niveles Frecuencia | Porcentaje
Malo 25 35.70%
Regular 0 0.00%
Bueno 29 41.40%
Muy bueno 16 22.90%
Total 70 100.00%
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20.0%
15.7%

Malo Regular Bueno Muy bueno

41.4%

22.9%

Malo Regular Bueno Muy bueno

Los resultados obtenidos sobre la dimension de Referencia y Contrarreferencia, se

observa que del total de encuestados (70), el 0% presenta un muy buen nivel de

conocimiento y el 22.9% tiene un muy buen nivel de cumplimiento de los estandares

de acreditacion.

Nivel de conocimiento en referenciay
contrarreferencia

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 11 15.70%
Regular 14 20.00%
Bueno 45 64.30%
Muy bueno 0 0.00%
Total 70 100.00%

20.07

Malo Regular

Muy bueno
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Nivel de cumplimiento en referenciay
contrarreferencia

Niveles Frecuencia Porcentaje
Malo 25 35.70%
Regular 0 0.00%
Bueno 16 22.90%
Muy bueno 29 41.40%
Total 70 100.00% i
DISCUSION

En cuanto al nivel de conocimientos sobre los estandares de acreditacion en todas las
dimensiones que tienen que ver con la atencion directa de los usuarios se encontro
que el 44.3 % de los profesionales de salud tuvieron un muy buen nivel de
conocimiento, el 20 % de los profesionales tenia un buen nivel de conocimiento, el 20
% tuvo regular nivel de conocimiento, el 15.7 % restante de los profesionales tuvo un
bajo a mal nivel de conocimiento de los estandares de acreditacion en sus diversas
dimensiones.

Con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion se puede observar
gue los profesionales de salud indicaron que en su establecimiento de salud se cumple
con un 64.3 % en la aplicacion de los estandares de acreditacion durante las
atenciones diarias a los pacientes que acuden al establecimiento; mientras que otro
grupo indico que solo se cumple a un 35.7 % la aplicacién de los mismos.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion se puede verificar
gue existe una relacion directa entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de los
estandares de acreditacion por los profesionales de salud que laboran en el Policlinico
Municipal de Brefia, la correlacion es significativa a nivel de 0.05 (bilateral). Esta
relacion directa demostrada en la presente investigacion entre el nivel de conocimiento
y cumplimiento de los estandares de acreditacién por los profesionales de saludes
concordante con trabajos anteriores realizados en otros paises, como el de Figueiredo,
Menezes y Alves (2013), donde se demostro la influencia de la comunicacion de los
conocimientos en un proceso de acreditacion hospitalaria. Los resultados de este
estudio mostraron que la escasez de informacion, la falta de objetividad, integridad y
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claridad en la transferencia del conocimiento favorece a que los establecimientos no
puedan ser acreditados.

Respecto a las hipotesis especificas, existe relacion significativa en todas las hipotesis
sobre conocimiento y cumplimiento de los estandares de acreditacion en sus 6
dimensiones, siendo las misma de acuerdo al grado de correlacion las siguientes:
Admision y alta; atencion ambulatoria, atencién en emergencia, apoyo al diagndstico
y tratamiento; riesgo de la atencion, todas estas con una correlacion es significativa en
el nivel 0,01 (bilateral). Siendo sus coeficiente de correlacion 0.976, 0.878, 0.863,
0.863 y 0.338 respectivamente. En el caso de la hipétesis especifica de referencia y
contrarreferencia, la correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral), siendo su

coeficiente de correlacion de 0.260.

Como se puede observar la correlacion es débil con respecto a las referencias y
contrarreferencias, asi como la atencién en el riesgo de la atencion. De acuerdo a los
resultados de la investigacion podemos observar que ambas dimensiones su nivel de
conocimiento alcanzado por los profesionales de salud esta dentro de un buen nivel,
mientras que en el cumplimiento se visualiza que si se muy buenos niveles de
aplicacion, esto puede ser debido a que el area de gestidn del policlinico pone énfasis
en la aplicacion de los estandares de acreditacion en las diversas areas. Aunque los

porcentajes en esta escala no superaron los 50%.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion se llegd a las siguientes conclusiones:

Primera: Existe relacion directa entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de
los estandares de acreditacion por los profesionales de salud, que trabajan en el
Policlinico Municipal de Brefia, la correlacion es significativa a nivel de 0.05 (bilateral).

Siendo una correlacion positiva fuerte.

Segunda: La hipotesis especifica que tiene el coeficiente de correlacidbn mas alto, es

la de admisién y alta, siendo este de 0.976. Esto quiere decir que los profesionales de
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salud que laboran en el policlinico al tener un buen nivel de conocimiento tienen mayor
facilidad de su aplicacion en sus actividades asistencias y administrativas diarias que

realizan en su institucion.

Tercera: La hipétesis especifica de referencia y contrarreferencia tiene el coeficiente
de correlacion positiva, pero el mas bajo y débil, siendo este de 0.260. De acuerdo a
los resultados de la presente investigacion, podemos observar que mientras que el
nivel de conocimiento ningun profesional estuve en la escala de un muy buen nivel, en
el cumplimiento de los estandares de acreditacion si marcaron un porcentaje 42.4 %
en un muy buen nivel. Esto nos indica que el equipo de gestion realiza un buen trabajo
en la mira del cumplimiento de todos los estandares, pero al no tener conocimiento en

este tema, no se puede llegar a cumplir todos los objetivos trazados.

Cuarta: La hipotesis especifica de riesgo de la atencion tiene un coeficiente de
correlacion de 0.338. Esto nos indica que la correlaciéon es débil; los niveles de
conocimiento de los profesionales de salud con respecto a los estandares de
acreditacion que aplican a esta dimensiéon esta acorde con el cumplimiento de los

MisSmos en su practica clinica de sus actividades diarias.

Quinta: Las demas hipotesis especificas de admision y alta, atencion en emergencia,
apoyo al diagndstico y tratamiento, tienen coeficientes de correlaciéon altos. Podemos
observar que los profesionales de salud tienen claro los conocimientos sobre los
estdndares de acreditacion en estas dimensiones, asi como aplicarlas en sus

actividades diarias que realizan en el Policlinico Municipal de Brefia.

Sexta: Es importante que los profesionales de salud conozcan bien que sobre los
estandares de acreditacion que deben cumplirse en cada una de las dimensiones que
nos indica la norma técnica de acuerdo al tipo de categorizacion con la que cuenta el
establecimiento; para de esta manera poder tener mayor facilidad en la aplicacion y/o
cumplimiento de los mismos en sus actividades diarias que realizan durante la atencion

gue brindan a los usuarios que acuden al establecimiento.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION POR LOS PROFESIONALES DE SALUD EN EL POLICLINICO MUNICIPAL DE BRENA
LIMA 2017. .
Autor: MYRIAN DEL PILAR MONTOYA ACUNA

Problema

Objetivos

Hipdtesis

Variables e indicadores

Problema General:

¢ Cuél es la relacion entre el

nivel de conocimiento y
cumplimiento de los
estandares de acreditacion
por los profesionales de
salud en el Policlinico
Municipal de Brefia en el
afio 2017?

Problemas Especificos:

¢Cual es la relacion entre el
nivel de conocimiento de
estandares de acreditacion y
el cumplimiento en la
atencién ambulatoria por los
profesionales de salud en el
Policlinico Municipal de
Brefia?

¢Cual es la relacion entre el
nivel de conocimiento de
estandares de acreditacion y
el cumplimiento en la
atencion de emergencias por
los profesionales de salud en
el Policlinico Municipal de
Brefia?

¢Cual es la relacion entre el
nivel de conocimiento de
estandares de acreditacién y

Objetivo general:

Determinar la relacion que existe
entre el nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de
acreditacion por los profesionales
de salud en el Policlinico Municipal
de Brefia en el afio 2017.

Objetivos especificos:

Determinar la relacion que existe
entre el nivel de conocimiento de
los estandares de acreditacion en
la Atencion Ambulatoria y su
cumplimiento por los
profesionales de la salud en el
Policlinico Municipal de Brefia en
el afio 2017.

Determinar la relacién que existe
entre el nivel de conocimiento de
los estandares de acreditacion en la
Atencion de Emergencia y su
cumplimiento por los profesionales
de la salud en el Policlinico
Municipal de Brefia en el afo
2017.

Determinar la relacion que existe
entre el nivel de conocimiento de
los estandares de acreditacion en la

Hipdtesis general:

Existe una relacion directa entre el
nivel de conocimiento y
cumplimiento de los estandares de
acreditacion por los profesionales de
salud en el Policlinico Municipal de
Brefia en el afio 2017.

Hipétesis especificas:

1. Existe unarelacion directa entre
el nivel de conocimiento de los
estandares de acreditacion en la
Atencion Ambulatoria y su
cumplimiento por los
profesionales de la salud en el
Policlinico Municipal de Brefia

en el afio 2017.

2. Existe una relacion directa entre
el nivel de conocimiento de los
estandares de acreditacién en la
Atencion de Emergencia y su
cumplimiento por los
profesionales de la salud en el
Policlinico Municipal de Brefia
en el afio 2017.

3. Existe una relacion directa entre
el nivel de conocimiento de los

Variable 1: conocimientos de los estandares de acreditacion por los profesionales de salud.

Dimensiones Indicadores ITEMS Escala de Niveles o rangos
valore
Muy Bueno: 20 a
- Atencion Ambulatoria. - Gestion de la 24 puntos
calidad de
atencion. 1,234 Bueno :14a19
. _ Correcto: 1 | Puntos
L Atencion de Emergencia | - Recurso 5,6,7.8
humano y Regular  :7 a13
equipo puntos
biomédico. Incorrecto: 0 .
- Atencion de apoyo al | - Gestion de 9101112 Malo 0a6b
diagnostico y tratamiento Equipos S puntos
Biomédicos.
13,14,15,16
- Manejo del riesgo de la | - Bioseguridad
atencion
- Admisién y Al - i6
dmision y Alta Gestibndela | 47 119 59
Historia Clinica
21,22,23,2
- Manejo del 4
- Referencia y traslado de un
contrarreferencia paciente
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el cumplimiento en la
atencion de apoyo al
diagnostico y tratamiento
por los profesionales de
salud en el Policlinico
Municipal de Brefia?

¢Cual es la relacion entre el
nivel de conocimiento de
estandares de acreditacion y
el cumplimiento en el
manejo del riesgo de la
atencion por los
profesionales de salud en el
Policlinico Municipal de
Brefia?

¢Cual es la relacion entre el
nivel de conocimiento de
estandares de acreditacion y
el cumplimiento en
admisién y alta por los
profesionales de salud en el
Policlinico Municipal de
Brefia?

¢Cual es la relacion entre el
nivel de conocimiento de
estandares de acreditacion y
el cumplimiento en
referencia y contrareferencia

Atencion de Apoyo al Diagnéstico
- Tratamiento y su cumplimiento
por los profesionales de la salud en
el Policlinico Municipal de Brefia
en el afio 2017.

Determinar la relacién que existe
entre el nivel de conocimiento de
los estadndares de acreditacion en
el Manejo de riesgo de la atencion
y su cumplimiento por los
profesionales en el Policlinico
Municipal de Brefia en el afio
2017.

Determinar la relacion que existe
entre el nivel de conocimiento de
los estandares de acreditacion en
Admision - Alta 'y su
cumplimiento en el Policlinico
Municipal de Brefia en el afio
2017.

Determinar la relacién que existe
entre el nivel de conocimiento de
los estandares de acreditacion en
Referencia -Contrarreferencia y su
cumplimiento por los profesionales

estandares de acreditacién en la
Atencion de  Apoyo al
Diagnoéstico - Tratamiento y su
cumplimiento por los
profesionales de la salud en el
Policlinico Municipal de Brefia
en el afio 2017.

Existe una relacion directa entre
el nivel de conocimiento de los
estandares de acreditacion en el
Manejo de riesgo de la atencion
y su cumplimiento por los
profesionales de la salud en el
Policlinico Municipal de Brefia
en el afio 2017.

Existe una relacion directa entre

el nivel de conocimiento de los
estdndares de acreditacion en
Admision - Alta y su
cumplimiento cumplimiento por
los profesionales de lasalud en el
Policlinico Municipal de Brefia
en el afio 2017.

Existe una relacion entre el nivel
de conocimiento de los
estdndares de acreditacion en
Referencia - Contrarreferencia y
su cumplimiento  por los

Variable 2: Cumplimiento de los estAndares de acreditacion

por los profesionales de salud.

. . Indicadores ITEMS Escala de .
Dimensiones Niveles o rangos
valores
- Atencion Ambulatoria. - Sefializacion de - Serealizaal Muy Bueno: 81
T 12,34
o -
la Institucion. 100% :4 a 98 puntos
- Serealizaa
- Atencion de Emergencia | Control de 5678 un50% : 3 Bueno 62
recurso humano - Serealizaa
) a 80 puntos
- Atencion de apoyo al ylo €quipo 9.1011.12 veces 2
diagnostico y biomedico. e - Nunca se Regular - 43
tratamiento. . ’
- Mantenimiento realiza : 1
) ' a 61 puntos
de equipo
- Manejo del riesgo de la biomedico 13,14,15,16 Malo 124
atencion a 42 puntos
- Bioseguridad.
L Admision y Alta 17,18,19,20
- Gestion de la
- Referencia y e
. historia clinica
contrarreferencia 21,22,23,24

Manejo del

traslado del
paciente.
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por los profesionales de
salud en el Policlinico
Municipal de Brefia?

de la salud en el Policlinico
Municipal de Brefia en el afio
2017.

1.

profesionales de la salud en el
Policlinico Municipal de Brefia
en el afio 2017.

Nivel y disefio de investigacion

Poblacién y muestra:

Técnicas e instrumentos

Estadistica a utilizar

Nivel: Correlativo

Disefio: Cuantitativo, no
experimental de corte
transversal, correlacional.

Método: Encuesta

Poblacion: 70 profesionales de
salud del policlinico Municipal de
Brefia, Lima, 2017.

Tipo de muestreo:

Tamafio de muestra: 70

Variable 1: Conocimiento de los estdndares de acreditacion
por los profesionales de salud.

Técnicas: encuesta

Instrumentos: Cuestionario

Autor: Myrian del Pilar Montoya Acufia

Afo: 2017

Tiempo: 15 minutos

Ambito de aplicacion: Profesionales de salud que laboran en el
policlinico municipal de Brefia

Forma de Administracién: Directa

Variable 2: Cumplimiento de los estandares de acreditacion
por los profesionales de salud.

Técnicas: encuesta

Instrumentos: Cuestionario

Autor: Myrian del Pilar Montoya Acufia

Afio: 2017

Tiempo: 15 minutos

Ambito de aplicacion: Profesionales de salud que laboran en el
policlinico municipal de Brefia

Forma de Administracién: Directa

DESCRIPTIVA:

Porque identifica y conoce la naturaleza de una situacion en la
medida en que ella existe durante el tiempo del estudio; por
consiguiente no hay administracion o control manipulativo o un
tratamiento especifico. Su propdsito basico es: describir como se
presentay qué existe con respecto a las variables o condiciones en
una situacién (Sanchez, 1998:33).

INFERENCIAL.:

La inferencia estadistica es una técnica mediante la cual se obtienen
generalizaciones o se toman decisiones en base a una informacién
parcial o completa obtenida mediante técnicas descriptivas.
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20 ¢ Cuando se debe regresar la historia clinica del paciente al area de archivo? v v
DIMENSION & o

21 ¢Si un paciente presenta una emergencia médica durante la consuita a donde debe )

4 o’ "

derivarse?

22 Si su establecimiento de salud cuenta con ambulancia, marque usted con que P
personal deberia contar esa unidad: ‘/ &

23 Su establecimiento de salud tiene convenio con alguna institucién para referir a los /
pacientes en caso de emergencia? l/

24 Para que un paciente pueda ser referido a un establecimiento de salud de mayor / /

resolucion el médico debe llenar:

Observaciones (precisar si hay suficiencia): S <# /< Nc//

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [A Aplicable después de corregir [ ]
JlizetH MAGDL7  JUsYAN  QCHLCA

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg:

Especialidad del validador:....[". 5. ...

Pertinencia:El item corresponde al conceplo tedrico formulado.
?Relevancia: El ilem es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exaclo y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir ia dimension

p'ﬁ@fﬂﬂ; EW SORU (Cey~ o Tyied™

No aplicable [ ]

DNI..... 707754221 .

D R L T LT L L L LT secnenasacssnnann

.22 de...Ql.. . del 202

P
7

Firma del Experto Informante.

109



ucv

Ldiw E RN10AD
f3Am Vait i

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION POR LOS

PROFESIONALES DE SALUD
N° DIMENSIONES / items Pertinencia' [Relevancia? Claridad? | Sugerencias
| DIMENSION 1 Si No Si No Si No !
1 Esta publicado en un lugar visible la iista de especialidades que se brindan en el o ,
establecimiento de salud en el que trabaja. v/ v :
2 Utilizan las guias de practicas clinicas durante |a atencion de salud. / e v :
3 Se les brinda informacion a los pacienles sobre sus atenciones cuando lo solicitan. v o v §
4 Se les brinda informacion a los pacientes de como presentar unz queja. v v v ;
DIMENSION 2. i [
5 E! topico ds urgencias cuenta con un aviso claro que oriente a los pacientes sobre i i7 V4 .
su atencion. _ R B! [N T ¢
8 En el ambiente de urgencias hay sillas de ruedas para el fraslado de los pacientes. Si/” No “Si No [ /Si No
7 4 En el ambiente de urgencias hay un personal que derive a ios pacientes de acuerdo - A /
a su palologia.
8 En el ambiente de urgencias se cuenta con una hisloria clinica de urgencias en las /'“ / /
que se procedera a llenar laatencion. . L
DIMENSION 3
9 El servicio de Rayos X cuenta con manuales de procedimientos. < v v N
10 Et servicio de Laboratorio realiza controles de calidad con Laboratorios de e v
referencia.
11 | Los resultados de los examenes auxiliares se les entregan a los pacientes en los s , »
formatos estandarizados por la Institucion. d
12 | Los equipos han sido calibrados con un liempo no mayor a seis meses de /Si No Si No | .Si No
antigtiedad. 7
DIMENSION 4
13 | Existe un sistema de vigilancia epidemioldgica en su institucion. 4 v v
14 | Notifican a las auloridades competentes cuando sufres un accidente punzocortante of ¥ 73
mientas lrabajas.
15 | Utilizan tachos con bolsas rojas para la eliminacion de residuos biccontaminados. v 7 &
16 | Hay dos lachos para el manejo de residuos sdlidos en todos los consultorios. v i ¥
DIMENSION 5
17 | En el establecimiento que trabaja hay un area destinada para el archivo de las P P /
historias clinicas.
18 | En el establecimiento donde trabaja exis®e un area para que se registren los / /' /
pacientes. -
19 | Cuando relira una historia clinica de archive firma un cuademo donde se registra el S o /
numero de historia clinicaque estallevando ¢~ ¢ | o+ s |
20 | Regresa la hisloria clinica al culminar el turno de la atencién médica. ¥4 / P4
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DIMENSION 6
21 | El establecimiento de salud donde trabaja ha realizado convenios con hospitales de : o/

mayor nivel de complejidad para el traslado de los pacientes. v 4
22 | Elestablecimiento de salud donde trabaja cuenta con servicio de ambulancia. v o v
23 | El establecimiento de salud cuenta con un formalo especial para realizar las v

. A v v/ v/

referencias de los pacientes.

24 | Elpersonal que se encarga del traslado de los pacientes se encuentra capacitado. S ,/ 4

Observaciones (precisar si hay suficiencia);___§ % /C(Zn/C(A

Opinidn de aplicabilidad: Aplicable ;/{ Aplicable después de corregir [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: ol ZETH MBTALL | HUANRY OCHOD o

Especialidad del validador:.... &, GEENCM | o) serviceos:

'Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exaclo y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

O& o AP

-------- R T PR T T R T

No aplicable [ ]

20 4e.. 0T el 2007

' '&»Y

Firma/ gz;éxpeno Informante.
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION POR LOS

PROFESIONALES DE SALUD

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1 Si No Si_ | No | Si No

1 Esta publicado en un lugar visible la lista de especialidades que se brindan en el / e )
establecimiento de salud en el que trabaja. 5 ’ ] #”

2 Utilizan |as guias de practicas clinicas durante la atencién de salud. v ¢ b

3 Se les brinda informacion a los pacientes sobre sus atenciones cuando lo solicitan. | o I d

4 Se les brinda informacién a los pacientes de como presentar una queja. P 4 5
DIMENSION 2 P 7 P

§ El lbpico. de urgencias cuenta con un aviso claro que oriente a los pacientes sobre b / e
su atencion. i 4

] En el ambiente de urgencias hay sillas de ruedas para el fraslado de los pacientes. Si No Si No Si No

7 En el ambiente de urgencias hay un personal que derive a los pacientes de acuerdo y
a su patologia. ’ o . ¥ o / #

8 En el ambiente de urgencias se cuenta con una historia clinica de urgencias en las 3 / / '
que se procederd a llenar la atencion. ¢
DIMENSION 3

9 El servicio de Rayos X cuenta con manuales de procedimientos. . W o

10 | El servicio de Laboratorio realiza controles de calidad con Laboratorios de
referencia. ~ / #

11 | Los resultados de los examenes auxiliares se les entregan a los pacientes en los / /
formatos estandarizados por |a Institucion. &

12 | Losequipos han sido calibrados con un tiempo no mayor a seis meses de Si No Si No Si No
antigiiedad.
DIMENSION 4

13 | Existe un sistema de vigilancia epidemiologica en su institucion. s e e

14 | Notifican a las autoridades competentes cuando sufres un accidente punzocortante s
mientas frabajas. ; o A

15 | Utilizan tachos con bolsas rojas para la eliminacion de residuos biocontaminados. V. y &

16 | Hay dos tachos para el manejo de residuos sdlidos en todos los consultorios. A i yd
DIMENSION 5

17 | En el establecimiento que trabaja hay un area destinada para el archivo de las /
historias clinicas. / / //

18 | En el establecimiento donde frabaja existe un area para que se registren los -
pacientes. i v #Y

19 | Cuando retira una historia clinica de archivo firma un cuademo donde se registra el g o o4
numero de historia clinica que esta llevando

20 | Regresa la historia clinica al culminar el tumo de la atencion médica. e / P
DIMENSION 6
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21 | El establecimienlo de salud donde trabaja ha realizado convenios con hospitales de p ;

mayor nivel de complejidad para el traslado de los pacientes. 7 / #
22 El establecimiento de salud donde frabaja cuenta con servicio de ambulancia / 5 / B
23 | El establecimiento de salud cuenta con un formato especial para realizar las / / ; e o

referencias de los pacientes. / v
24 El personal que se encarga del fraslado de ios pacientes se encuentra capacitado. ;/ i // i / §
Observaciones (precisar si hay suficiencia): S vFiy ENC/IW
Opinién de aplicabilidad: Aplicable/[/f Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: /L‘S 7:51’*4‘96515CA\/‘HJVble“"m

Especialidad del validador:......

Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
Relevancia: El item es apropiado para representar al componenle o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ilem, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

EsPecinlicto e 665Tlon 06 Lecvesas HuManos

ISP 2. 569
DNI:

P T T T T

20 de setiembre del 2017

a ﬁ)@)ﬁ /
o

Firma del Experto Informante.
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CONOCIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION POR LOS
PROFESIONALES DE SALUD

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |RelevanciaZ Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1 Si No Si No | Si No

1 Marque la respuesta correcta sobre |a informacion que debe brindar el e o
establecimiento de salud a sus usuarios Z

2 ¢ El personal de salud de donde se debe guiar para el manejo mas eficiente de las o & 7
patologias de los pacientes?

3 ¢ Qué deberia hacer un paciente para solicitar un informe de sus atenciones? X o o

4 ¢ Cuanto es el tiempo maximo para resolver una queja a un paciente? P y N
DIMENSION 2

5 ¢Sabe usted cuantas horas debe estar funcionando el servicic de Urgencias en el 5 L /
establecimiento de salud donde trabaja? 2 2%

6 Marque usted |a alternativa correcta, sobre equipamiento de un Topico de Urgencias Si No Si No Si No

7 ¢ Como se llama el lugar donde se le realiza la primera atencion a los pacientes, por / P ‘
el personal técnico de enfermeria y/o licenciada de Enfermeria? /

8 ¢En el &rea de urgencias se maneja una historia clinica diferenciada acorde con la e i %
atencion brindada? 4 i /
DIMENSION 3

9 ¢ Los profesionales de salud que trabajan en el area de Rayos X y/o Laboratorio =2 P
Clinico, para realizar una atencion de que deben guiarse ? ~ i

10 ;‘,((E)Iada cuanto tiempo se debe realizar un control de calidad en el servicio de Rayos / ,_/ #

<

1 ¢ Sabe usted como se deben entregar los resultados de los examenes realizados en # >
Rayos X y/o Laboratorio Clinico? % Z pd

12 ¢ Los equipos que se utilizan en el area de ayuda al Diagnéstico, se deben calibrar Si No Si No Si No
cada cuanto tiempo?

DIMENSION 4 P

13 Un caso de Tuberculosis diagnosticado por exdmenes de ayuda al Diagnostico en
su establecimiento, debe ser notificado a: & i &

14 | Siusted tuviera un accidente con un objeto punzocortante utilizado en un paciente, 3 P e
que debe hacer: o

15 | En su establecimiento de salud, los residuos solidos obtenidos en la atencion diaria, / -
se desechan de la siguiente manera: i :

16 ¢Cuantos tachos minimo debe haber para el manejo de residuos solidos en un . /
consultorio externo? P il
DIMENSION 5

17 | Siun paciente continuador viene a atenderse a consultorio, el personal técnico ; 2 e i
recoge |a historia clinica de: ot &
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18 | El registro de salia e ingreso de una historia clinica se hace en:

19 Cuando un paciente acude al establecimiento por primera vez debe registrarse

NN

20 | ;Cuando se debe regresar la historia clinica del paciente al area de archivo?

DIMENSION 6

21 ¢ Si un paciente presenta una emergencia médica durante la consulta a donde debe

derivarse?

22 | Si su establecimiento de salud cuenta con ambulancia, marque usted con que

R \ . \\\

personal deberia contar esa unidad:

TN

23 | Su establecimiento de salud tiene convenio con alguna institucion para referir a los

pacientes en caso de emergencia?

24 | Para que un paciente pueda ser referido a un establecimiento de salud de mayor

\

resolucion el médico debe llenar:

o | SN K] RIAS

X
L

Observaciones (precisar si hay suficiencia): SUFIctenCla

Opinién de aplicabilidad: Aplicable Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
= Cave ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: HS"L”YAléeg_ﬁ)AcHOUMOMUb

csssssssanan

Especialidad del validador: Esfeaolisle v Geshon 06 Escyupsos [Humanes

20 de setiembre del 2017

‘Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
ZRelevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exaclo y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

DNl/Jf?F? 567

Arma del Experto Informante.
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CONOCIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION POR LOS
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PROFESIONALES DE SALUD .

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad3 Sugerencias

DIMENSION 1 Si No Si_| No | Si No

1 Marque la respuesta correcta sobre la informacion que debe brindar el . v y
establecimiento de salud a sus usuarios X i X

2 ¢ El personal de salud de donde se debe guiar para el manejo mas eficiente de las ) ,
patologias de los pacientes? Y__ N ¥

3 ¢+ Qué deberia hacer un paciente para solicitar un informe de sus atenciones? X N A4

4 ¢ Cuanto es el tiempo maximo para resolver una queja a un paciente? Y Y \¢
DIMENSION 2 -

5 ¢ Sabe usted cuantas horas debe estar funcionando el servicio de Urgencias en el
establecimiento de salud donde trabaja? N ¥ \s

6 Marque usted la alternativa correcta, sobre equipamiento de un Tépico de Urgencias Si ! No ~ Si No Si No

7 ¢ Coémo se llama el lugar donde se le realiza la primera atencion a los pacientes, por v
el personal técnico de enfermeria y/o licenciada de Enfermeria? ¥ W

8 ¢ En el area de urgencias se maneja una historia clinica diferenciada acorde con la Y S
atencion brindada? b« v
DIMENSION 3 -

9 ¢ Los profesionales de salud que trabajan en el area de Rayos X y/o Laboratorio L p
Clinico, para realizar una atencion de que deben guiarse ? X & L X

10 | ¢Cada cuanto tiempo se debe realizar un control de calidad en el servicio de Rayos . A
A N X X

11 ¢ Sabe usted como se deben entregar los resultados de los examenes realizados en v
Rayos X y/o Laboratorio Clinico? g § '

12 | ;Los equipos que se utilizan en el area de ayuda al Diagnéstico, se deben calibrar’ Si No Si No Si No
cada cuanto tiempo? X \ W
DIMENSION 4

13 | Uncasc de Tuberculosis diagnosticado por examenes de ayuda al Diagndstico en \ ”
su establecimiento, debe ser notificado a: \( X

14 | Siusted tuviera un accidente con un objeto punzocortante utilizado en un paciente, v . B
que debe hacer: X X

15 | En su establecimiento de salud, los residuos stlidos obtenidos en la atencion diaria,
se desechan de la siguiente manera: ¥ ) X \C

16 | ¢Cuantos tachos minimo debe haber para el manejo de residuos sélidos en un
consuiltorio externo? X 5 ¥
DIMENSION 5

17 | Siun paciente continuador viene a atenderse a consultorio, el personal técnico )
recoge Ia historia clinica de: N o X

18 | Elregistro de salia e ingreso de una historia clinica se hace en: ¥ e »

19 | Cuando un paciente acude al establecimiento por primera vez debe registrarse W X X
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resolucion el médico debe llenar:

X

20 ¢Cuando se debe regresar la historia clinica del paciente al area de archivo? \ v X

DIMENSION 6
21 ¢Si un paciente presenta una emergencia médica durante la consulta a donde debe

derivarse? N X 4
22 Si su establecimiento de salud cuenta con ambulancia, marque usted con que

personal deberia contar esa unidad: ¥ \/ \’
23 | Su establecimiento de salud liene convenio con alguna institucion para referir a los i

pacientes en caso de emergencia? % o 1%
24 Para que un paciente pueda ser referido a un establecimiento de salud de mayor

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinidn de aplicabilidad: Aplicable [>(]

2 nEiciescd

Apellidos y nombres del juez validado@/ Mg: SANCH'EE

Especialidad del validador: emwynloeo

Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimensién especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados

son suficientes para medir la dimension

LR €

Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION POR LOS

PROFESIONALES DE SALUD

N° DIMENSIONES / items Pertinencial |Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Si_ | No Si_ [ No | si No

1 Esté publicado en un lugar visible 1a lista de especialidades que se brindan en el :
establecimiento de salud en el que trabaja. X | B K h

2 Utilizan las guias de praclicas clinicas durante la atencion de salud. w [ o Ve

3 Se les brinda informacién a los pacientes sobre sus atenciones cuando lo salicitan. < | « X

4 Se les brinda informacion a los pacientes de como presenlar una queja. X | X X
DIMENSION 2 i

5 El topico de urgencias cuenta con un aviso claro que oriente a los pacientes sobre % o
su atencion. Pt ik K i — ] =

6 En el ambiente de urgencias hay sillas de ruedas para el traslado de los pacientes. Si No Si No Si No

4 En el ambiente de urgencias hay un personal que derive a los pacientes de acuerdo 3
a su patologia. e %

8 En el ambiente de urgencias se cuenta con una histcria clinica de urgencias en las ;
que se procedera a llenar Ia atencion. X ¢ X ¥
DIMENSION 3 AN

9 El servicio de Rayos X cuenla con manuales de procedimientos. b S Pad X

10 | E! servicio de Laboratorio realiza controles de calidad con Laboratorios de
referencia. X X

1 Los resultados de los examenes auxiliares se les entregan a los pacientes en los s ' X
formatos estandarizados por |a Institucion. )4_

12 Los equipos han sido calibrados con un tiempo no mayor a seis meses de Si No Si No Si No
antigiiedad.
DIMENSION 4

13 | Existe un sistema de vigilancia epidemiolégica en su institucion. v e ~

14 | Notifican a las autoridades competentes cuando sufres un accidente punzocortante
mientas trabajas. X ) " X X

15 | Utilizan tachos con bolsas rojas para la eliminacion de residuos biocontaminados. x | % x

16 | Hay dos tachos para el manejo de residuos solidos en todos los consultorios. % ¥ <
DIMENSION 5 -

17 | Enel establecimiento que trabaja hay un &rea destinada para el archivo de las < %
historias clinicas. 5(

18 En el establecimiento donde trabaja existe un area para que se registren los %- 7( :
pacientes. X

19 | Cuando retira una historia clinica de archivo firma un cuaderno donde se registra el E N -
numero de hisloria clinica que esté llevando Ll X

20 Regresa la historia clinica al culminar el turno de la atencion médica. s X X




DIMENSION 6
21 El establecimiento de salud donde trabaja ha realizado convenios con hospitales de .
mayor nivel de complejidad para el traslado de los pacientes. 7< \( \<
22 | Elestablecimiento de salud donde lrabaja cuenta con servicio de ambulancia. v | o W
23 El establecimiento de salud cuenta con un formalo especial para realizar las -
referencias de los pacientes. X X X
24 El perscnal que se encarga del traslado de los pacientes se encuentra capacitado. X < X .
Observaciones (precisar si hay suficiencia): S Ui d
Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
oo 7 :
< e . g h YE 2
Apellidos y nombres del juez validadoriDr/ 7 - SanctER | P ’ULC%{O‘LDCHAQ‘ A OC?)O%J\? ........
Especialidad del validador:........................... O —————
...Zf‘:...de....g.(?...del 20.H

'Pertinencia:El item correspende al concepto tecrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente 0
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ilems planteados
son suficientes para medir la dimension

Firma d xperto Informante.
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CESAR VALLEJO
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.

I. Instrumento para medir la variable 1

Anexo 4:

Cuestionario sobre conocimiento de estandares de acreditacion por los profesionales de salud del Policlinico
Municipal de Breiia

Introduccion: este cuestionario nos va a permitir conocer nuestras debilidades en la aplicacion de los estandares de
acreditacién en nuestra practica clinica diaria; siendo de importancia porque no solo nos permite garantizar la
seguridad del paciente si no también la nuestra. De acuerdo a los resultados podemos elaborar planes de capacitacion
en estos temas en beneficios de los profesionales de la salud. Este cuestionario es anénimo, y solo serd usado para
fines académicos. Por este motivo se les pida lean atentamente cada una de las indicaciones para el llenado de los

cuestionarios.

DATOS GENERALES:
FECHA: / /
Sexo :Masculino( ) Femenino ( )
Grupo Ocupacional: a.Técnicade Enfermeria ( )  Servicio: f. Consulta Externa ( )
b. Profesionales de Salud ( ) g. Urgencias ( )
h. Laboratorio ( )
i. Rayos X ()
j. Administracion () Lea atentamente

cada una de las preguntas y marque la alternativa que usted crea conveniente de acuerdo a su apreciacién en cada
una de las preguntas:

1. Marque la respuesta correcta sobre la informacion que debe brindar el establecimiento de
salud a sus usuarios:
Horario de los médicos en la puerta de cada consultorio.
Las especialidades que brindan atencion médica en directorios colocados por piso.
Horarios de las especialidades en un lugar visible al ingreso del establecimiento.
Todas las anteriores.
2. ¢Elpersonal de salud de donde se debe guiar para el manejo mas eficiente de las patologias
de los pacientes?
a. Internet.
b. Libros médicos con actualizaciones mayores a 10 afos.
c. Guias de précticas clinicas de cada especialidad.
d. Ninguna de las anteriores.
3. ¢Qué deberia hacer un paciente para solicitar un informe de sus atenciones?
a. Solicitar informacion verbal al personal técnico de enfermeria.
b. Llamar por teléfono al establecimiento de salud.

o 0 T W
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c. Solicitar un informe médico a la Direccion Médica.
d. Ninguna de las anteriores.
4. ¢Cuanto es el tiempo maximo para resolverle una queja a un paciente?
a. 10 dias
b. 20 dias
c. 30dias
d. De acuerdo al tipo de queja que haga el paciente.
5. ¢Sabes usted cuantas horas debe estar funcionando el servicio de Urgencias en el
establecimiento de salud donde trabaja?
a. 8 horas
b. 10 horas
C. 24 horas
d. El horario en el que atiende el establecimiento de salud.
6. Marque usted la alternativa correcta, sobre equipamiento de un tépico de Urgencias.
a. Escritorio y sillas
b. Camillas
c. Silla de ruedas, balon de oxigeno
d. Todas las anteriores.
7. ¢Como se llama el lugar donde se le realiza la primera atencion a los pacientes, por el
personal técnico de enfermeria y/o licenciada de enfermeria?
Informes
Caja
Admision
Triaje
8. ¢En el area de urgencias se maneja una historia clinica diferenciada acorde con la atencién
brindada?
a. Se utiliza la misma historia clinica que de consulta externa.
b. No se utiliza historia clinica.
c. Se utiliza hoja de referencia.
d. Se utiliza una historia clinica especial para el area de Urgencias.
9. ¢Los profesionales de salud que trabajan en el area de Rayos X y/o Laboratorio Clinico, para
realizar una atencion de que deben guiarse?
a. Guias de practicas clinicas.
b. Manual de procedimientos.
c. No necesitan guiarse de ningun documento pre establecido.
d. Ninguna de las anteriores.
10. ¢ Cada cuanto tiempo se debe realizar un control de calidad en el servicio de Rayos X?
a. Unavez al afo.
b. Cada 8 meses
c. Cada 6 meses.
d. Cada 3 meses.
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11. ¢ Sabe usted como se deben entregar los resultados de los examenes realizados en Rayos
X ylo Laboratorio Clinico?
a. En forma verbal
b. En una receta médica
c. Enun formato establecido por el establecimiento de salud.
d. Ninguna de las anteriores.

12.¢Los equipos que se utilizan en el area de ayuda al Diagnéstico, se deben calibrar cada
cuanto tiempo?
Cada 3 meses
Cada 5 meses
Cada 6 meses
. No deben calibrarse
13.Un caso de tuberculosis diagnosticado por exdmenes de ayuda al diagndstico en su
establecimiento, debe ser notificado a:
a. Al paciente
b. A los familiares del paciente
c. Al paciente y al MINSA.
d. Esperar que el paciente acuda a recoger sus resultados.
14. Si usted tuviera un accidente con un objeto punzocortante utilizado en un paciente, que debe
hacer:
a. Acudir a un hospital.
b. Desinfectar la zona afectada
c. Acudir a la Direccion Médica a notificar el accidente
d. Bmasc
15.En su establecimiento de salud, los residuos solidos obtenidos en la atencion diaria, se
desechan de la siguiente manera:
a. Se lleva a un area para ser separados de los residuos comunes de los biocontaminados
b. Los residuos comunes son eliminados por la limpieza municipal
c. Los residuos biocontaminados son elimidados por una empresa.
d. Bmasc
16. ¢ Cuantos tachos minimos debe haber para el manejo de residuos solidos en un consultorio
externo?
a. 1
b. 2
c. 4
d. 3
17.Si un paciente continuador viene atenderse a consultorio, el personal técnico recoge la
historia clinica de:
a. Informes
b. Caja
c. Admision

o
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Archivo

18. El registro de salida e ingreso de una historia clinica se hace en:

a.

b.
C.
d

No se realiza ningun registro.

Se registra en un cuaderno ubicado en archivo
Se registra en un cuaderno ubicado en Admision.
Ninguna de las anteriores.

19. Cuando un paciente acude al establecimiento por primera vez debe registrarse en:

a.
b.
C.
d.

Informes

Caja

Admisién

En el consultorio donde se va atender.

20. ¢ Cuando se debe regresar la historia clinica del paciente al area de archivo?

a.
b.
C.
d.

Terminado el turno de la atencion.

Dos dias después de la atencion.

Cuando el paciente solicite una nueva atencion médica.
Ninguna de las anteriores.

21.¢Si un paciente presenta una emergencia médica durante la consulta a donde debe
derivarse?

a.

b.
C.
d

Que vaya por sus propios medios a otro establecimiento de salud.

Se le brinda la atencién en el consultorio

Se le deriva al topico de urgencias del establecimiento.

Es atendido en el tdpico de urgencias y de ser requerido trasladarlo a un
establecimiento de salud de mayor resolucion.

22.Si su establecimiento de salud cuenta con ambulancia, marque usted con que personal
deberia contar esa unidad:

a.
b.
C.
d.

Licenciada de Enfermeria

Médico Cirujano

Técnica de Enfermeria.

Los profesionales son acorde al tipo de categorizacion de la ambulancia.

23. Su establecimiento de salud tiene convenio con alguna institucion para referir a los pacientes
en caso de emergencia?

a.

b.
C.
d.

No se nos ha informado.

No atendemos emergencia.

Los pacientes son llevados por la ambulancia al hospital mas cercano.
Si deberia tenerlo, pero aun no cuentan con un convenio.

24.Para que un paciente pueda ser referido a un establecimiento de salud de mayor resolucién
el médico debe llenar:

a.
b.
C.

o

Una receta médica con sus indicaciones.
Una historia clinica de urgencias.

No debe llenar ningun formato.

Una hoja de referencias.
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[I. Instrumento para medir la variable 2

Cuestionario sobre cumplimiento de estandares de acreditacion por los profesionales de salud. Este cuestionario nos
va a permitir conocer nuestras debilidades en la aplicacién de los estandares de acreditacidn en nuestra practica clinica

diaria; siendo de importancia porque no solo nos permite garantizar la seguridad del paciente si no también la nuestra.

De acuerdo a los resultados podemos elaborar planes de capacitacidon en estos temas en beneficios de los profesionales
de la salud. Por este motivo se les pida lean atentamente cada una de las indicaciones para el llenado de los

cuestionarios.

DATOS GENERALES:

FECHA: / /

Sexo :Masculino( ) Femenino ( )

Grupo Ocupacional: a.Técnicade Enfermeria ( )  Servicio: f. Consulta Externa ( )

b. Profesionales de Salud () g. Urgencias ()

h. Laboratorio ( )
i . Rayos X ()
j. Administracion ( )

El puntaje y la clave de la respuesta a cada afirmacidn se asignardn de acuerdo a la siguiente tabla:

CODIGO Cumplimiento:
4 Si se realiza al 100%
3 Se realiza a un 50%
2 Se realiza a veces
1 Nunca se realiza

Lea atentamente cada una de las preguntas y coloque una (X) en el puntaje que usted crea conveniente de acuerdo a

su apreciacién en cada punto:

Preg. | Que apreciacion tiene sobre los estandares de acreditacion? PUNTAIE

Atencion Ambulatoria

1 Estd publicado en un lugar visible la lista de especialidades que se brindan | 4| 3| 2] 1

en el establecimiento de salud en el que trabaja.

2 Utilizan las guias de priacticas clinicas durante la atencién de salud. 413121




Se les brinda informacién a los pacientes sobre sus atenciones cuando lo

solicitan.

4

Se les brinda informacidn a los pacientes de como presentar una queja.

Atenci

6n de Emergencia

5

El topico de urgencias cuenta con un aviso claro que oriente a los pacientes

sobre su atencion.

En el ambiente de urgencias hay sillas de ruedas para el traslado de los

pacientes.

En el ambiente de urgencias hay un personal que derive a los pacientes de

acuerdo a su patologia.

En el ambiente de urgencias se cuenta con una historia clinica de urgencias

en las que se procedera a llenar la atencién.

Atenci

6n de Apoyo Diagndstico y Tratamiento

9

El servicio de Rayos X cuenta con manuales de procedimientos.

10

El servicio de Laboratorio realiza controles de calidad con Laboratorios de

referencia.

11

Los resultados de los exdmenes auxiliares se les entregan a los pacientes en

los formatos estandarizados por la Institucion.

12

Los equipos han sido calibrados con un tiempo no mayor a seis meses de

antigliedad.

Manej

o del riesgo de la atencién

13

Existe un sistema de vigilancia epidemioldgica en su institucion.

14

Notifican a las autoridades competentes cuando sufres un accidente

punzocortante mientas trabajas.

15

Utilizan tachos con bolsas rojas para la eliminacién de residuos

biocontaminados.

16

Hay dos tachos para el manejo de residuos sélidos en todos los consultorios.

Admis

ion y Alta

17

En el establecimiento que trabaja hay un area destinada para el archivo de

las historias clinicas.

18

En el establecimiento donde trabaja existe un area para que se registren los

pacientes.
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19 Cuando retira una historia clinica de archivo firma un cuaderno donde se
registra el nimero de historia clinica que esta llevando
20 Regresa la historia clinica al culminar el turno de la atencién médica.

Referencia y Contrarreferencia

21

El establecimiento de salud donde trabaja ha realizado convenios con

hospitales de mayor nivel de complejidad para el traslado de los pacientes.

22

El establecimiento de salud donde trabaja cuenta con servicio de

ambulancia.

23

El establecimiento de salud cuenta con un formato especial para realizar las

referencias de los pacientes.

24

El personal que se encarga del traslado de los pacientes se encuentra

capacitado.
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Anexo 5

BASE DE DATOS DE VARIABLE NIVEL DE CONOCIMIENTO

T

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

12

13
19
17
18
15
14
15
15
14

14
18
15
20

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

19
17
11

ENCIA

REFERENCIA Y
CONTRAREFER

ALTA

MANEJO DEL RIESGO [ ADMISION Y
DE LA ATENCION

ATENCION DE
APOYO AL
DIAGNOSTICO Y

ATENCION DE
EMERGENCIA

ATENCION

AMBULATORIA

E

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

a1

42

43

a4

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
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BASE DE DATOS DE VARIABLE NIVEL DE CUMPLIMIENTO

T

60
61

59
57

58
58
57

59
57

57

62

59
58
62

63
61

62

61

60
57

64
61

60
65
65
71

64
68
55
61

57

62

59
62

59
62

59
64
61

63
66

69
58

66

59
61

59
62

61

60
57

56

58
62

56

59
61

61

65
59
67

56

65
58
63
57

59
59
61

63

REFERENCIA
Y
CONTRAREF

ALTA

ADMISION Y

ATENCION

MANEJO DEL
RIESGO DE AL

ATEINCTON D
APOYO AL

DIAGNOSTICO Y
TOATANMICNTO

ATENCION DE
EMERGENCIA

ATENCION

AMBULATORIA

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
a1

42

43

a4
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




