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RESUMEN EJECUTIVO

Maestria en: Maestria en Gerencia de Servicios de Salud

Titulo de la Tesis:  “Propuesta de mejora de la calidad del Servicio de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San José —

Callao, Peru”

Autores: Luis Nicolas Alva Peralta
Mytzhy Davila Cajahuanca
Diana Beatriz Gonzales Querevalu
Mirella Karem Vasquez Carhuallanqui

Resumen:

El presente trabajo de tesis se realizd en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) del Hospital San José (HSJ) del Callao, en la region Callao, distrito de Carmen
de La Legua, establecimiento de nivel I1.2; este servicio tiene una demanda creciente
por el envejecimiento y el desarrollo tecnolégico, resultando en incremento del costo
sanitario asi mismo teniendo en cuenta la gravedad del enfermo critico, el elevado
numero de procedimientos de alta complejidad, la barrera de comunicacion medico-
paciente y médico-familia por todo ello es razon de interés realizar la propuesta en
evaluar la calidad del servicio de la UCI en términos de seguridad, eficacia, costo-
beneficio para el paciente que recibe soporte critico y eficiencia de su cartera de
servicios al paciente critico, los procedimientos clinicos del servicio y las técnicas

aplicadas en sus protocolos asistenciales.

La calidad asistencial de la UCI se define dentro de parametros de seguridad,
efectividad, eficiencia, adecuacion, accesibilidad, siguiendo los principios de justicias
y teniendo al enfermo critico como centro de la atencidn sanitaria.

La investigacion es tipo operativa, descriptiva, de recojo de datos y analitica de la
calidad del servicio de la UCI. En evaluacion cuantitativa se utilizd una encuesta
validada y revision de todos los servicios de la UCI, la cartera completa de medicina
intensiva y soporte, todo el inventario de equipos médicos e insumos de la UCI, y
todos los procedimientos estandarizados, guias de atencion clinica y protocolos de

Xii



medicina intensiva y en la evaluacion cualitativa, se us6 el método de saturacion para
determinar que hemos llegado a nuestro tamafio de muestra dentro de los grupos 2
grupos focales con 4 a 8 personas por cada grupo también se realiz entrevistas al
personal de UCI, encuestas de satisfaccion referente calidad del servicio y la
satisfaccion de los usuarios.

En los resultados personales estd comprometido con las atenciones de la UCI, y esta
motivado como se observa en la encuesta de servicios tienen una valoracion alta (4 a 5
en una escala de 1 a 5), cumple certificaciones exigidas por UCI y existe cohesion de
grupo. En la UCI hay 4 niveles de cuidado, 5 criterios de soporte vital de drganos,
comprende 20 servicios, da servicios basicos y terceriza. La infraestructura da una
superficie atil de 18 m2 inadecuada para 3 camas. El equipamiento de UCI es de
tecnologia dptima pero no realizan adecuado mantenimiento. Se presenté indicadores,
se analizd los tiempos y flujos el cual toma de admision aproximadamente 239
minutos. En las encuestas de satisfaccidn la calificacion general para la UCI es regular
(50%), calidad de la atencion, el 90% expreso que la calidad fue de regular a
excelente, personal de médico, enfermeria y administrativo tuvo 70% de buena a
excelente amabilidad con el familiar, la rapidez de y disposicion, el silencio de dia,
noche y la privacidad, el silencio de dia esta catalogado de malo a regular en un 90%.
La principal fuente de dificultades es el espacio de la UCI, debido a este tema, hay un
efecto en cadena, para no disponer de buenos servicios para los pacientes, para no
disponer de areas criticas de apoyo al soporte vital, de no contar con espacio para mas
equipos, y sobre todo para no contar con mas personal ni con espacio para los
familiares.

En el caso de los familiares, a pesar de todas estas dificultades, ha mencionado que
encuentra al equipo de la UCI amable, disponible a dar informacion, son conscientes
del reducido espacio, si bien es cierto encuentran limpieza en la habitacion y en las
areas comunes, en el caso del bafio de forma reiterada encuentran que no cumple con
sus expectativas de limpieza.

El &rea de la UCI no cumple con la norma del MINSA, Existe falta de mantenimiento
de equipos, el personal de salud esta capacitado en forma técnica y en certificaciones
relacionadas a su labor, la revision de tiempos y flujo es adecuada, pero se enmarca en
la infraestructura actual, los servicios de la UCI, son por encima de su nivel de

operatividad.
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Se recomienda mejorar la infraestructura, realizar un analisis sistematico de los
indicadores, evaluar los aspectos organizativos y de gestion para implantar nuevos
servicios de medicina intensiva, desarrollar propuestas para evaluar los costos y
beneficios de mejorar estos procesos y coordinar con la oficina de planificacion para
desarrollar planes operativos, planes de trabajo, planes de adquisicidn, planes de
monitoreo, planes de auditoria y procedimientos de gestiébn actualmente

desactualizados.

Resumen elaborado por los autores.
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

El Hospital San José del Callao surgi6 a partir de un hospital de camparfia en junio de
1970 a causa del terremoto del 31 de mayo de ese afo, gracias al apoyo de la
Fundacion Inglesa “St. Joseph’s Hospice Association Liverpool”. Se encuentra
ubicado en el Jr. Las Magnolias 475, en la cuarta cuadra de la Av. Elmer Faucett,
entre el rio Rimac y la Av. Argentina, en el distrito de Carmen de la Legua — Reynoso.
En el afio 1973, fue transferido al Ministerio de Salud, siendo administrado por el
Complejo Hospitalario Daniel Alcides Carrion; funcionando inicialmente como
Hospital Materno Infantil y como reposo de adultos mayores. Desde el afio 1997, es
reconocido como Hospital Amigo de la Madre. En 1998 se le otorga el “Tumi de Oro”
por la Voz del Callao. En Junio de 1999 tiene el reconocimiento como Hospital que
cumple los “Diez pasos para un Parto Seguro” por el Programa de Salud Materno
Perinatal del Ministerio de Salud. En diciembre del 2001 se inicio el reto impuesto por
el MINSA en el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, aprobado por Resolucién
Ministerial N° 768-2001-SA/DM y en mérito a ello es uno de los cinco hospitales
suscriptores del Pacto de la Calidad. En marzo del 2003 se firma el Convenio de
Administracion por Resultados con la Direccion Nacional de Presupuesto Publico, en
este afio también se firmd el Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre el
Instituto de Enfermedades Neoplasicas y el Hospital San José inaugurandose en este
altimo la Unidad de Displasias.

En enero del 2004 es reconocido por lograr que sus instalaciones sean ambientes
libres de humo de tabaco. En el afio 2005 y por segundo afio consecutivo, el hospital
San José Callao, obtuvo el tercer lugar en el Premio a la Calidad en el Concurso
organizado por el Ministerio de Salud.

Asimismo, en el 2006, se obtuvo el Tercer Lugar en el 11l Encuentro Nacional de
Experiencias en Mejoramiento de la Calidad en Salud con el trabajo *“Sistematizacion
de los procesos Previos a Consulta Externa” presentado por la Unidad de Estadistica,
Informética. En el afio 2007 y por cuarto afio consecutivo el Hospital San José se hace
acreedor al Tercer Puesto en la convocatoria hecha por la Direccion de Calidad del
Ministerio de Salud, siendo ganador el trabajo presentado por el Servicio de Farmacia
con el tema “Mejorando la adherencia de los pacientes en tratamiento con

antirretrovirales”.



Entre Enero 2008 — Octubre 2009, se ejecutd el Proyecto “Reubicacion, Ampliacién y
Equipamiento del Servicio de Hospitalizacion y Procedimientos del Hospital San
José- Callao”. P.I.P. N° 25553. En dicho periodo no funcionaron los Servicios de
Hospitalizacion, Centro Quirdrgico y Centro Obstétrico, ofertdndose atencién en
Consulta Externa y Emergencia. La consulta externa brinda turnos de mafiana y tarde,
en las especialidades de Medicina Interna, Cardiologia, Neumologia,
Gastroenterologia, Neurologia, Medicina Alternativa, Psiquiatria, Radiologia,
Endocrinologia, Dermatologia, Reumatologia, Enfermedades Infecciosas y Tropicales,
Psiquiatria, Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica, Pediatria, Neonatologia,
Ginecologia y Obstetricia, Psicologia Cirugia General y Laparoscopica, Oftalmologia,
Traumatologia y Ortopedia, Otorrinolaringologia, Urologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Odontoestomatologia. La atencion en el Servicio de Emergencia es 24
horas del dia, contandose con un equipo basico de guardia. A partir de Octubre 20009,
ha ido regularizandose las atenciones en las nuevas instalaciones, tanto en Consulta
Externa como en Hospitalizacion.

En el afio 2011, se culminaron los Proyectos de Inversion Publica N° 30796 referidos
a la “Reubicacion, ampliacion y equipamiento del Servicio de Cocina, Nutricion y
Ambientes Administrativos del Hospital San José”. Y en el afio 2012 se continud el
PIP N° 130661 “Equipamiento Biomédico de Consulta Especializada Emergencia y
Medicina Fisica del Hospital San José”. Es también en el afio 2012 que se culminan
los trabajos relacionados al PIP CODIGO 195400 “Mejoramiento de la Capacidad
Resolutiva del Servicio de Emergencia del Hospital San José del Callao Gobierno
Regional del Callao”.

Durante el afio 2013, y con sus propios recursos, el hospital logré construir un modulo
integral destinado a la Estrategia de Prevencidén, Promocién y Control de la
Tuberculosis. Y por otra parte, el hospital obtuvo el Il lugar de su categoria en la
Reunion Anual de Proyectos de Mejora, con el trabajo titulado: Campafias por un
ambiente saludable y seguro para nuestro hospital”.

En el 2014, también con sus propios recursos Yy esfuerzos, la institucion emprendié y
culmino un grupo de obras estratégicas que permitieron la Creacién del 1° Preventorio
para el diagnostico de Cancer, la ampliacion de las instalaciones destinadas al servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion, y por ultimo, se iniciaron los trabajos para contar

con una unidad de Bienestar Fetal.



En el afio 2017 se realiza la remodelacion de varios ambientes como
gastroenterologia, urologia, neumologia, servicio social, seguros publicos y privados,
medicina fisica y rehabilitacion, area de tesoreria, estar de médicos, direccion
administrativa, direccion ejecutiva entre otros, especialmente en lo relacionado a
techos.

En el afio 2018, probablemente como consecuencia de los cambios producidos en la
gestion hospitalaria, no se logré culminar los proyectos de inversion que, se espera,
puedan ejecutarse durante el afio 2019.

El Servicio de Cuidados Criticos fue inaugurado en octubre del 2016, como una
unidad funcional, dependiente del Departamento de Emergencias y Areas Criticas del
Hospital.

El Servicio de UCI del Hospital San José, estd especializado en la atencion de
pacientes con alto riesgo de complicaciones, a cargo de profesionales entrenados para
desempefiarse en esta especialidad y que sumado a la avanzada tecnologia y equipos
modernos Yy actualizados que cuenta, permite ofrecer un tratamiento y cuidado acorde
con los estados de morbilidad de sus clientes.

La Gestion Clinica de la UCI, permite usar adecuadamente los recursos hospitalarios,
accediendo de manera segura a una adecuada atencion médica en busca de una

estabilizacion y solucion del problema critico.

1.1. Planteamiento del problema

La Medicina Intensiva es uno de los pilares de los sistemas de salud modernos,
estimandose que 1 de cada 5 americanos muere usando los servicios de UCI y que
para el afio 2030 el requerimiento para personas mayores de 65 afios se duplicara en
comparacion con el actual(Angus et al., 2004). El incremento de camas en UCI del
6.5%, con aumento de ocupacion del 4.5% e incremento del costo por dia del 30.4%
se revelo en estudio retrospectivo entre afios 2000 y 2005 en EEUU (Halpern &
Pastores, 2010). En otro estudio se estima, asi mismo, que cerca del 50% de la
poblacién de Estados Unidos sera atendido en una UCI en algin momento de su vida
o fallecera dentro de ella, con un consumo entre el 0.5 y el 1% de producto bruto
interno del pais (Martin Delgado & Gordo-Vidal, 2011). Este recurso hospitalario
tiene una demanda creciente a razon del envejecimiento de la poblacién y el avance

tecnoldgico continuo, teniendo como consecuencia el aumento en su gasto sanitario.



La medicina intensiva esta definida como la combinacion y coordinacion de
labor dada por médicos asistentes, personal de enfermeria y profesionales aliados en
colaboracion asistencial, frente a condiciones de riesgo de muerte de paciente critico
por falla de uno o mas sistemas, de manera continua, incluyendo monitoreo,
diagndstico y monitoreo de funciones vitales y resolucion de la enfermedad de fondo
(De Lange, Van Aken, Burchardi, European Society of Intensive Care Medicine, &
Multidisciplinary Joint Committee of Intensive Care Medicine of the European Union
of Medical Specialists, 2002).

A nivel local, los Servicios de Medicina Intensiva corresponden entre el 5% y
el 10% de las camas hospitalarias, y representan casi el 30% de los recursos para
cuidados de pacientes agudos y el 8% de los costes hospitalarios. De este dato se
desprende que en el Per( de los casi 25,130 millones de soles dedicado a atencion
hospitalaria y especializada (3.5% del producto interior bruto - (Ministerio de
Economia y Finanzas, n.d.), 2,010 millones de soles son utilizados en los servicios de

medicina intensiva anualmente.

El objetivo de la UCI es dar a los enfermos criticos una asistencia intensiva
inmediata adecuada a necesidades validadas tanto por medico tratante como por
elementos de medicidn, requerimientos y valor pronostico, de la forma mas segura y
con la mejor calidad posible. En este contexto, teniendo en cuenta la gravedad del
enfermo critico, el elevado numero de procedimientos de alta complejidad, la barrera
de comunicacion médico-paciente y médico-familia(Knaus et al., 1995), la ejecucion
pertinente de procedimientos de diagnéstico y tratamiento; sumado al necesario y
sincronizado trabajo multidisciplinario con el uso eficiente de recursos, convierten las
UCI en areas potenciales de riesgo para mala practica sanitaria y aparicion de eventos
adversos, motivo por el cual surge la preocupacion de desarrollo de normas de calidad
y seguridad para el paciente critico(Martin & Ruiz, 2006).

Asi mismo la calidad de la medicina intensiva en los ultimos momentos de la
vida es razon de interés, con el objetivo de buscar excelencia en la calidad asistencial
al final de la vida, por lo cual se definen criterios de excelencia en medicina intensiva
(American Academy of Hospice and Palliative Medicine, Center to Advance Palliative
Care, Hospice and Palliative Nurses Association, Last Acts Partnership, & National

Hospice and Palliative Care Organization, 2004) aplicable a sistemas



hospitalarios (van Riet Paap et al., 2014) definiendo dimensiones, indicadores y areas
de actuacién para mejorar la calidad en el enfermo critico de fin de vida(Mularski et
al., 2006; Nelson, Mulkerin, Adams, & Pronovost, 2006).

Estos nuevos criterios de evaluacion resultan de las normas de gestion de la
calidad, en las cuales se estipula que los servicios sanitarios deben cumplir no sélo las
expectativas de los pacientes y familiares (calidad percibida), sino también con
criterios de efectividad y eficiencia en la atencion (calidad intrinseca)(Lorenzo Torrent
R., Sanchez Palacios, Santana Cabrera, Cobian Martinez, & Garcia del Rosario,
2010). Asi, el nuevo panorama define la calidad de la asistencia sanitaria como segura,
adecuada, efectiva, eficiente, accesible, que sigue los principios de justicia y est
centrada en el paciente; de igual manera se propone la revision del consentimiento
informado de procedimientos (Solsona et al., 2002), la limitacién del soporte vital
(Cabré Pericas & Solsona Duréan, 2002), el respeto a las voluntades anticipadas
(SARALEGUI RETA, MONZON MARIN, & MARTIN, 2004), la
Adecuacion de los cuidados (Monzon Marin et al., 2008), y la discusion sobre la
confidencialidad y los conflictos éticos en la reanimacion (L. Cabré Pericas, I.
Lecuona, R. Abizanda, & R. Clemente, 2009).

Es por ello que la finalidad de esta propuesta es evaluar con herramientas de
gestion, la calidad de los servicios de la UCI del HSJ de la Provincia Constitucional
del Callao en términos de seguridad, eficacia y costos de su cartera de servicios al
paciente critico, los procedimientos clinicos del servicio y las técnicas aplicadas en

sus protocolos asistenciales.
1.2.Objetivos
1.2.1. Objetivo General

Desarrollar una propuesta mejora de la calidad del servicio de la unidad de cuidados

intensivos del HSJ.
1.2.2. Objetivos Especificos

Evaluar la eficacia de los procedimientos de la UCI del HSJ.
Evaluar la eficiencia de los procedimientos de soporte critico en la UCI del HSJ.
Evaluar el costo de los servicios de la UCI del HSJ.

Evaluar el bienestar de los servicios de la UCI del HSJ al paciente y su familiar.



1.3. Justificacién

La razon del presente proyecto de investigacion apunta a la definicion y
propuesta de solucion de la problematica del servicio de cuidados intensivos del HSJ
del Callao. Este constituye una unidad productora de servicios de salud (UPSS)
relativamente nueva con una antigiedad de 2 afios iniciando su proyecto de
construccién en diciembre 2015 y apertura de funciones completas en octubre del
2016. El impacto de la presente se basa en el beneficio a nivel social e institucional
del Hospital San José. Estos puntos en referencia son: la definicién de una capacidad
resolutiva asistencial 6ptima siendo la UCI una unidad referencial intrahospitalaria de
los servicios de medicina interna, cirugia, ginecologia y emergencia; el cumplimiento
segun categorizacion de la institucion nivel 11.2 de indicadores optimos de cuidados
criticos especificados en la Norma Técnica de Servicios de Cuidados Intensivos N°
031 MINSA, 2005; la solvencia financiera al ser una unidad productora de servicios
con alto costo de inversion inicial de recursos en infraestructura representando S/. 254
000 y tecnologia médica en equipos de S/. 880 461 segun proyecto por informe de la
unidad de planeamiento institucional (actualmente el presupuesto anual 2019
representa S/. 1 438 048), lo cual obliga un retorno de inversion éptimo; y por altimo,
un impacto a nivel social como institucién de referencia de una poblacién regional
expuesta a todo tipo de entidad nosolégica.

La UCI tiene protocolos complejos que deben realizarse en el menor tiempo
posible con la participacion de disciplinas complementarias a fin de dar soporte a
paciente criticos. Sin la utilizacion de herramientas de gestion de forma adecuada,
estos procedimientos pueden resultar ineficaces, ineficientes, costosos y con poco
bienestar al paciente y su familia.

Con esta propuesta, buscamos medir la calidad del servicio de medicina
intensiva en la UCI del HSJ, en términos de eficacia, eficiencia y costo-beneficio para

el paciente que recibe soporte critico.
1.4.Alcance

Esta propuesta esta dirigida a todos los actores involucrados en la gestion del
servicio de medicina intensiva del HSJ del Callao. Esta lista de actores comprende a

cada uno de los trabajadores asistenciales de salud de la unidad productora de



servicios de salud, los proveedores de servicios de apoyo, y también a las areas de
coordinacion y/o jefatura de este recurso hospitalario.

El alcance demografico es la Regidén Callao con una poblacién estimada, de
999 976 habitantes con una densidad estimada en 6,804 personas por kilometro
cuadrado, y en especifico a nivel del distrito de Carmen de la Legua - Reynoso, con un
estimado poblacional de 41,431 habitantes y densidad de 19,542 personas por
kilometro cuadrado, segin ASIS Institucional.(INEI, 2017)

A nivel de la UCI se estima, segin datos de hospitalizacién, la poblacién
objetiva es del rango de edad 40- 60 afios, con entidades nosoldgicas de mayor
frecuencia y rangos de mortalidad como son: Neumonia (12.2%) como primera causa
de muerte, Septicemia no especificada (10.2%) y muertes “por otras causas” (51%).

La escala de sectores socio econémico en su mayoria es de sector C Y D.
Se trata de un andlisis con alcance politico en el sector salud como 6rgano dependiente
de la DIRESA Callao Ministerio de Salud.

1.5.Contribucién
15.1. Contribucion Préctica

El potencial de impacto practico del trabajo de investigacion es determinar
especificamente cuales son los puntos para resolver en la problematica de la unidad
basados en el andlisis de resultados. Asi se busca desarrollar un modelo de solucion de
una unidad con las caracteristicas referidas y tratadas en el anélisis de problematica.
Referente a soluciones especificas se dan como alternativas la aplicacion de una
estrategia operacional eficiente y eficaz, de calidad con una perspectiva de mejora
continua, y la aplicacion de procesos clinicos estandarizados, con flujo 6ptimo y

técnicas de mejora o reingenieria de procesos.
1.5.2. Contribucion Tedrica

Desde el punto de vista tedrico, el siguiente trabajo tiene como proposito la
aplicacion de un modelo de gestion de Unidades de Cuidados Intensivos basado en
estandares y recomendaciones de criterios para la organizacion de unidades criticas,
como medio para alcanzar calidad de servicio con soporte en medicina de evidencia.
Este trabajo busca, asi mismo la institucionalizacién de un método de gestion clinica

Unico en toda la institucion.



2. CAPITULO Il. MARCO CONCEPTUAL

2.1.Calidad asistencial

La calidad asistencial se define, segin Gryna & H Chua, basandose en sus dos
piedras angulares, las cuales son servicios de salud ajustados a la necesidad del

paciente y la ausencia de defectos en el mismo (Gryna & H Chua, 2007).

La calidad asistencial tiene las siguientes finalidades: mejorar las practicas sanitarias,
satisfacer al usuario paciente en la percepcién de la atencion recibida, asegurar la
accesibilidad de estos cuidados , usar intervenciones adecuadas a las necesidades de
los usuarios, y obtener el maximo beneficio para su salud empleando el minimo de
recursos (Barrientos, 2007; Curtis et al., 2006; Soto Alvarez, 2007)

El mantenimiento de la calidad asistencial, se maneja en términos de seguridad y
eficacia asistencial, controlandose mediante sistemas de calidad revisados
periddicamente por certificaciones externas, como la ISO (Internacional Organization
for Standardization) 9001(“ISO - International Organization for Standardization,”
n.d.), haciendo eco en el cumplimiento de los requisitos aplicables al servicio que da

la organizacion, en este caso la UCI.

El control de la calidad asistencial, es un control especifico para conocer si el servicio
asistencial es aceptable dentro de los parametros exigidos. EI control de la calidad
revisa la utilizacion de materiales defectuosos o errores en el proceso de la prestacion

del servicio.

La calidad asistencial en una UCI se define dentro de parametros de seguridad,
efectividad, eficiencia, adecuacion, accesibilidad, siguiendo los principios de justicia y
centralizacion en la atencion sanitaria hacia el enfermo critico. Como se habia
mencionado previamente la utilizacion del consentimiento informado y la
conceptuacion de la limitacion del soporte vital, voluntades anticipadas, adecuacion de
cuidados, confidencialidad y conflictos éticos constituyen una piedra angular en lo
referente a calidad de servicios en las Unidades de Cuidados Intensivos.



Calidad de Servicio es un concepto que deriva de la propia definicion de Calidad,
entendida esta como satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente como
aptitud de uso.

Antes de abordar la definicion de la Calidad de Servicio, es pertinente hacer algunas
precisiones.

Los bienes capaces de satisfacer las necesidades del cliente son, de acuerdo con su
contenido, de dos clases: tangibles e intangibles. Los bienes tangibles suelen
conocerse con el nombre de productos. Tienen una consistencia material. Se trata de
objetos fisicos cuya utilizacién por el cliente resuelve una necesidad sentida.

«Los bienes intangibles se denominan, generalmente, servicios. Su estructura es
inmaterial. Se trata de actos que recibe el cliente, a través de los cuales soluciona sus
problemas o carencias. En general, se puede entender por producto tanto un tangible
como un intangible.

Toda organizacién o departamento, ya produzca bienes o servicios, acompafia la
entrega de unos u otros con un conjunto de prestaciones accesorias agregadas a la
principal. La calidad de servicio supone el ajuste de estas prestaciones accesorias a las
necesidades, expectativas y deseos del cliente.

La satisfaccion del usuario surge del procesamiento cognitivo. Uno de los modelos de
mayor aplicacion actualmente en las organizaciones americanas es la metodologia
SERVQUAL, la cual fue desarrollada por sus autores Zeithaml, Parasuraman y Berry
entre los afios de 1985 y 1988; este modelo fue desarrollado a partir de datos de
entrevistas a diversos sectores en los Estados Unidos como: tarjetas de crédito,
bancario, seguridad, reparacion de productos y mantenimiento. A partir de las
entrevistas se generd informacion diversa sobre la percepcion de la calidad en el
servicio en funciéon del cumplimiento de las expectativas y se establecié que hay
factores que alteran a las expectativas tales como la comunicacion de boca en boca.
Zeithaml, Parasuraman & Berry (1990) tomaron como base el concepto de calidad en
el servicio percibido, para asi desarrollar un modelo que midiera la calidad de éste. En
dicho modelo se evalué de manera independiente las expectativas y percepciones del
cliente obtenidas de las investigaciones previas en los diversos sectores. Al analizar
los comentarios se establecieron diez dimensiones a continuacion se describen cada

una de ellas:



a) Elementos tangibles. Aspecto fisico de las instalaciones, maquinaria, herramientas
y personal.

b) Fiabilidad. Capacidad para realizar el servicio de forma segura y cuidadosa.

c) Capacidad de respuesta. Disposicion de la organizacién para ayudar a los clientes
de forma rapida y correcta.

d) Profesionalidad. Contar con las habilidades necesarias y conocimiento para el
desarrollo del servicio.

e) Cortesia. Amabilidad y atencidn del personal que esta en contacto directo con el
cliente.

f) Credibilidad. Honestidad y veracidad en el servicio ofrecido.

g) Accesibilidad. Facilidad para contactar a la empresa.

h) Comunicacion. Informar a los clientes de manera sencilla, asi como una correcta
retroalimentacion.

i) Compresion del cliente. Disposicion para conocer las necesidades del cliente.
Después de realizar una revision de las diez dimensiones, encontraron dependencia
entre algunas de ellas y realizaron estudios estadisticos, encontrando correlaciones
entre

las dimensiones, para reducirlas a cinco dimensiones.

Confianza o empatia. Mostrar interés y atencion personalizada de la organizacion
hacia el cliente, en esta dimension queda agrupada (accesibilidad, comunicacion y
comprension del usuario).

Fiabilidad. Capacidad para realizar el servicio en forma fiable y correcta.
Responsabilidad. Conocimiento, atencion y seguridad por parte de los empleados,
generando credibilidad y confianza a los clientes.

Capacidad de respuesta. Solucionar de manera precisa y veraz las necesidades de los
clientes.

Tangibilidad. Aspecto fisico de las instalaciones, equipo y empleados (Duque &
Diosa, 2014).

El modelo SERVQUAL debido a su flexibilidad de adaptacion puede ser aplicado en
una gran variedad de empresas. Esta adaptacion se da al ajustar el cuestionario en
relacion a las caracteristicas de cada servicio en medicion.

La encuesta se compone de 22 preguntas representativas de las cinco dimensiones y

éstas se distribuyen de acuerdo a la importancia que tenga cada dimension para la
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empresa. La discrepancia resultante de las expectativas y las percepciones es el
instrumento para evaluar la calidad percibida por el cliente.

Parte de este modelo considera las discrepancias o también llamadas gaps en la
medicion; estas discrepancias intervienen en la percepcién del cliente y si es deseado
mejorar la calidad deben ser analizadas, debido a que las percepciones de calidad en el
servicio estan influidas por estas discrepancias. A continuacion se presentan las cinco
discrepancias en la calidad de los servicios.

Discrepancia 1. es la diferencia entre las expectativas de los clientes y las
percepciones que tiene la empresa de las expectativas de los clientes.

Discrepancia 2: es la diferencia entre las percepciones que tiene la empresa de las
expectativas de los clientes y las especificaciones del servicio.

Discrepancia 3: es la diferencia entre las especificaciones del servicio y el servicio
entregado al cliente.

Discrepancia 4: es la diferencia entre el servicio entregado por la empresay la
comunicacion externa hacia al cliente, en esta parte se involucra al marketing.
Discrepancia 5: es la diferencia entre lo que el cliente espera del servicio con lo que
realmente recibe.

A partir de estas discrepancias se identifica y mide las ineficiencias de la calidad; es
importante mencionar que la Ultima discrepancia se genera de las cuatro discrepancias
anteriores.

Es por ello que para reducir (mejorar la calidad) en la discrepancia 5 es necesario
disminuir las deficiencias en las cuatro anteriores. Una vez que la organizacion ha
identificado las discrepancias de la no calidad en el servicio, es necesario que se
formule cuéles son las causas que lo originan y asi establecer las acciones correctivas

que hagan que la calidad en su servicio mejore.

2.2. Efectividad asistencial

La efectividad asistencial es evaluada usando la mortalidad hospitalaria ajustada a la
gravedad clinica. No existe un consenso general de la valoracion de la eficiencia
asistencial, siendo referida en relacion con el aprovechamiento del recurso hospitalario
y costeo, el cual es de dificil medicion por su afectacion en base a la complejidad para
la estimacion de la actividad y produccion del servicio sanitario a causa de la

disponibilidad temporal y su polivalencia. Sin embargo, el tiempo de estancia en la
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UCI, en dias, podria ser el equivalente de eficiencia asistencial en las UCI por la
directa vinculaciéon de la estancia con el indice de complicaciones. Los pacientes
graves fallecen de manera méas temprana lo cual resultaria en indicadores de estancia
maés cortas, motivo por el cual se define las primeras 48 horas de mortalidad como las
relacionadas directamente a la gravedad y no a la eficiencia asistencial. En el caso
que esto no suceda la aparicion de complicaciones propias de morbilidad alta en el

paciente critico generara estancias mas prolongadas.

Una forma de acercarse al anélisis de efectividad-eficiencia ha sido la estancia media
en dias, los ingresos anuales a la UCI y el coste de cada cama por dia. Esto ha
permitido desarrollar instrumentos que calculen la estancia esperada, basado en
factores resultantes de gravedad de la enfermedad y el diagnostico principal per se
(GRD, grupo relacionado de enfermedades), de esta manera se permite medir la
eficiencia de la asistencia en medicina intensiva, mediante la identificacion de
pacientes en riesgo de largos periodos de estancia, con el consiguiente mayor nimero

de complicaciones y su relacion con el consumo de recurso hospitalario.

2.3.Seguridad

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion sanitaria. Hay un
cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencién de salud.

Los eventos adversos pueden estar en relacion con problemas de la préactica clinica, de
los productos, de los procedimientos o del sistema. La mejora de la seguridad del
paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo que abarca una
amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del desempefio; la gestiéon de la
seguridad y los riesgos ambientales, incluido el control de las infecciones; el uso
seguro de los medicamentos, y la seguridad de los equipos, de la préactica clinica y del

entorno en el que se presta la atencion sanitaria.

La seguridad en el paciente busca eliminar, reducir los eventos adversos como
consecuencia de la asistencia sanitaria. Asi, se considera eventos adversos a cualquier
acontecimiento acontecido durante el proceso asistencial que de consecuencias
negativas para el paciente y con resultados que se expresan en forma de fallecimiento,
lesion, incapacidad, prolongacion de la estancia o incremento de consumo de recursos

asistenciales (Aibar-Remon, Aranaz-Andrés, Garcia-Montero, & Mareca-Dofiate,
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2008; Aranaz et al., 2006). Los riesgos hasta ahora encontrados al aplicar programas
en seguridad asistencial, han encontrado que la reduccion de la mortalidad y las
complicaciones dentro de la calidad asistencial, se logran con:

Lista de verificacion quirdrgica: La implementacién reduce la mortalidad en 0.2 a
0.7%, mientras lo contrario incrementa 18.8% la tasa de complicaciones(Gillespie &
Marshall, 2015)(de Vries et al., 2010).

Higiene de manos: Se establece el mejor seguimiento de dicho programa por
profesionales de enfermeria y auxiliares (71-90%) en segundo lugar los médicos
asistenciales (60-86%) y en menor frecuencia por otros profesionales de la salud
(<60%). Las areas que tuvieron mejor cumplimiento fueron las areas de aislamiento
(86%), UCI (66-88%), medicina interna (85,5%) y cirugia (71,4%)(Allegranzi et al.,
2013; Biswal et al., 2014).

Bacteriemia cero: La implementacion de este programa redujo en 40-50% la
infeccion del torrente sanguineo por introduccion de catéteres, el grado de
cumplimiento en las UCI fue alrededor del 70%, cuando se implement6 sesiones de
formacion de cultura organizacional con el aumento del cumplimiento al 80 y 90%
(Burke, 2003; Pronovost et al., 2006).

Identificacion de pacientes: Identificacion de pacientes: La identificacion
incorrecta de los pacientes esta determinada como causa fundamental de muchos
errores, la Comision conjunta, en Estados Unidos de América, ubico la mejora de la
exactitud de la identificacion del paciente en el primer lugar de sus objetivos
nacionales para la seguridad del paciente y éste continta siendo un requisito para la
acreditacion.

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS, incluye la identificacion de pacientes
dentro de las «Nueve soluciones para la seguridad del paciente» a fin de ayudar a
reducir el tributo de dafios relacionados con la atencion sanitaria que pagan millones
de pacientes en todo el mundo.

Estandarizar los procesos de atencion, tales como bandas de identificacion del
paciente, es una forma importante de reducir los riesgos de seguridad del paciente.

La identificacion del paciente y su preparacion para un tratamiento previsto es una
actividad que se realiza de forma rutinaria en todos los ambitos de atencién. Los

riesgos para la seguridad del paciente se producen cuando hay un desacuerdo entre la
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identificacion del paciente y los componentes de su cuidado ya sean diagndsticos,
terapéuticos o de apoyo.

A lo largo de la atencién de salud, la identificacion incorrecta debe considerar fallas
como captura incompleta de datos, ausencia de identificacion en los pacientes con
urgencia vital, manillas con informacion incorrecta, similitud de nombres y datos
inexactos, traslados del paciente con inadecuado proceso de identificacion, ausencia
de manillas, inexistencia de protocolos estandarizados que ocasionan errores en la
persona equivocada, los procedimientos del lugar equivocados, errores de medicacion,
los errores de transfusion y los errores de las pruebas de diagndstico.

Se recomienda que las instituciones organicen una serie de procedimientos para la
identificacion de los pacientes en el momento de su ingreso al sistema y
posteriormente en cada uno de los pasos involucrados del proceso de tratamiento, por
los diferentes miembros del equipo de salud involucrado en su atencién. El proceso
debe incluir, por lo menos, dos identificadores, el primero inicia con el nombre
completo del paciente y el segundo se relacionada con la fecha de nacimiento, numero
de historia clinica u otro numero de identificacion disponible para el paciente; asi
mismo considerar especificidades para la adecuada identificacion de pacientes con
barreras de lenguaje u otras necesidades especiales.

Los pacientes deben recibir una manilla al ingreso a la institucion y esta debe ser
utilizada durante su estadia mientras recibe tratamiento.

Se recomienda identificar al recién nacido en presencia de la madre, mediante un
brazalete con la siguiente informacién: nombre y documento de la madre, fecha y hora
de nacimiento y genero.

Si es posible, utilizar una tecnologia como la identificacién automatizada y captura de
los datos (por ejemplo: sistema de codigo de barras, radiofrecuencia), debe ser
utilizada para la identificacion del paciente. Las instituciones que utilicen este tipo de
tecnologia (tecnologias automatizadas con captura de datos) deben tener previamente
consideradas politicas, procedimientos y capacitacion para que las situaciones que
amenacen la seguridad del paciente utilizando sistemas de identificacion
automatizados puedan ser evitadas. Se observa que la implementacion de este

programa es alta.

Prevencion de caidas:
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La Organizacion Mundial de la Salud, OMS,1 define a la caida como la consecuencia
de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su
voluntad.

Las caidas de los pacientes son relativamente frecuentes en la mayoria de los
hospitales del mundo, de modo que su cuantificacion es uno de los indicadores que se
utilizan para medir la calidad de los cuidados a los pacientes en las instituciones de
salud.

Las caidas generan un dafio adicional para el paciente, pudiendo ocasionar lesiones
serias, incapacidad y en algunos casos la muerte. Las caidas tienen diferentes
repercusiones como lo son: aspectos fisicos (complicaciones de su estado de salud,
fracturas, dafio en tejidos blandos, secuelas permanentes debido a la lesion presentada,
etc.), psicoldgicos (temor y ansiedad ante las caidas) y sociales (familia excesivamente
protectora); también repercuten en los costos de atencion de las instituciones
prestadoras y aseguradoras.

Segun informe de la OMS en el 2012, las caidas son la segunda causa accidental o no
intencional en el mundo en la atencion en salud, Se estima que 37,3 millones de caidas
suceden cada afio, de ellas 424.000 derivan en muerte. Esta situacion pone en alerta al
sistema de salud por cuanto quienes sufren las caidas, requieren atencion médica y
dependencia a ésta por secuelas asociadas a la discapacidad. Mayores de 65 afios y
personas de paises de ingresos medios y bajos son quienes tienen mayor riesgo de
caida y muerte por esta causa. Los costos econdmicos de las lesiones asociadas a las
caidas en mayores de 65 afios se han tasado en algunos paises. En Finlandia los costos
ascienden a US$3.611 y en Australia a US$1.049. En Canada la prevencion de caidas
en menores de 10 afios ha permitido un ahorro de US$120 millones al afio. En el
entorno hospitalario, las caidas contindan siendo el evento adverso de mayor
importancia. El presente paquete se elabor6é con la orientacion de expertos técnicos,
entrevista a lideres en la implementacidn de practicas seguras y revision sistematica de
literatura para contar con la mejor evidencia cientifica disponible. La adopcion de este
programa consiguio reducir el porcentaje de caidas.

Errores de medicacion: La implementacion de este programa redujo en 23% los
errores de medicacién, ademas disminuyd en 30% los eventos adversos prevenibles,

mientras que tener un farmacéutico tuvo como resultado la disminucion de errores
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humanos en la medicacion e interaccion de farmacos(Starmer et al., 2014; Tapia,
Fallon, Brandt, Scott, & Suliburk, 2013).

Tiempo y flujo de servicios: El estudio del tiempo y flujo de servicios se ha
desarrollado en organizaciones en la cuales se busca, por medio de la optimizacion del
factor tiempo, el desarrollo de determinado producto con el resultante aumento de
productividad, partiendo de la premisa que, a mayor produccion con igual capacidad
instalada, redunda en iguales costos de produccion con mayor ingreso bruto.

Frederick W. Taylor a partir de su trabajo realizado en Modvale Steel Company en
1881 desarrollo el concepto de tarea, estableciendo que la empresa debe planear el
trabajo de cada empleado, entregar por escrito las funciones a realizar, asi como
indicarle los medios que tiene para efectuarla. Previamente la empresa deberia
desarrollar un estudio que determinara la estandarizacion de tiempos para el desarrollo

de dichas tareas a partir de algo que se llamé elementos.

Para aumentar la productividad de los trabajadores se disminuyeron o eliminaron los
desperdicios producidos por movimientos ineficientes o repetidos, ademas se
ofrecieron bonificaciones (Gantt, 1917) y eliminaron los castigos si no se cumplian las

metas.

El estudio de tiempos y flujos se ha perfeccionado continuamente a partir de 1920 y
en nuestros dias se le reconoce como un medio o instrumento necesario para el
funcionamiento eficaz en el desarrollo de productos o servicios. En las diferentes
revisiones bibliograficas realizadas para el desarrollo del tema concerniente a tiempos
y movimientos no encontramos nada que se relacionara con su implementacion en
salud lo que hace aln mas interesante su implementacion como parte de esta

investigacion.

Asi aparece el concepto de Justo a Tiempo lo cual tiene como objetivo identificar y
eliminar progresivamente las malas practicas que generan la perpetuacion del
mantenimiento de un inventario. Se debe hacer énfasis en dos esfuerzos, en el primero
se debe reforzar lo que se esta realizando per se, y en el segundo la formacion de

pronosticos, margenes de tiempo y reabastecimiento establecidos.
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En el sistema de salud es importante implementar los sistemas de Justo a Tiempo para
asi disminuir costos, estos sistemas han sido desarrollados en funcion de atender las
necesidades criticas, haciendo uso de una gestion de control de insumos y controles de

la calidad.

En este contexto se usa el ciclo de Deming para la orientacion de ejercicios para
mejorar la calidad. En el campo de salud este es el pilar de la implementacion de
control de calidad ya que en él nos basamos, y planteamos propuestas de trabajo

poniéndolas en marcha y evaluando su desempefio.

Se inicia con un plan de lo que vamos a hacer (planning), el inicio de la produccién o
etapa del hacer (do), la comprobacion del resultado de la actividad para verificar y
examinar la calidad (check), finalmente, ante la aparicion de problemas al cual se

elabora un plan de accion para corregirlo (act).

Otro modelo es la gestion por procesos, siendo estos una secuencia de actividades que
generan un valor agregado para conseguir un resultado, y posteriormente un impacto
de satisfaccion a los requerimientos del paciente(Del Castillo & Vargas, 2009).La
gestion de procesos necesita de apoyo logistico, lo cual permite la disponibilidad de
insumos para la prestacion de los servicios con flujo continuo, evitando
interrupciones o repeticiones del proceso, obteniendo un producto satisfactorio para el
paciente y eficiente para la UCI.

Hay tres dimensiones para medir la calidad del proceso: efectividad, eficacia y
adaptabilidad. El proceso es efectivo si su resultado satisface la necesidad de los
pacientes, es eficaz cuando es efectivo a menos costo, y es adaptable cuando se
mantiene efectivo y eficaz a pesar del transcurso del tiempo.(Harrington, 1991)

Adicionalmente se requiere que los procesos posean sistemas de control que permitan
determinar fallas para su ajuste, correccion o reingenieria, para establecer el sistema
de control del proceso se requiere pacientes, objetivos, indicadores cuantitativos,
responsables, proveedores y procedimientos operativos estandarizados.

En la presente tesis se implementar la metodologia “Planificacion para la
calidad”(Juran, Blanton Godfrey, Hoogstoel, & Schilling, 2001), la cual cuenta con
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componentes especificos. Para efectos de nuestro trabajo de investigacion se llevara a
cabo hasta el punto de identificacion de oportunidades de mejora, tabla 15, Anexo 4

Estrategias asistenciales

La estrategia asistencial es el plan que integra los objetivos de una organizacién de
salud en el cuidado del paciente, y a la vez, establece el paso a paso de las tareas a
realizar. Una estrategia bien estructurada ayuda a poner orden, asi como en la
asignacion de recursos para lograr una situacion viable, anticipando los cambios del

entorno.

La vision y los objetivos establecen las metas a lograr y estableciendo un tiempo de
alcance de resultados, pero a ciencia cierta no establecen como serdn logrados, por
tanto, se hace necesario determinar claramente las tareas a realizar para lograr el

cumplimiento de estas.

Para que las estrategias sean eficaces se requiere que tengan objetivos claros y
definidos, enfocarse en aspectos claves organizacionales, y que su estructura permita
la flexibilidad dependiendo del entorno de la organizacion, contando con personas con
liderazgo coordinado y comprometido. Asi mismo debe asegurar los recursos y

aspectos operativos fundamentales para la UCI.

Para evaluar las estrategias se debe tener en cuenta variables tales como la
superioridad sobre otras estrategias antes implementadas para la resolucién del
problema en cuestion, la posibilidad del mantenimiento en el tiempo generando el
mismo impacto que cuando se implemento6 y, por ultimo, que brinde los resultados

esperados por su implementacién con caracteristicas adaptativas al entorno.

Dentro de la presente tesis buscaremos desarrollar una forma de establecer estrategias

que cumplan con estas caracteristicas y respondan a las necesidades de la UCI.

La estrategia asistencial define la formulacidn, ejecucion y evaluacion de acciones. La
fase de la formulacion incluye la identificacion de debilidades y fortalezas internas de
la organizacion, la identificacion de amenazas y oportunidades externas, el
establecimiento de los objetivos, el desarrollo de las estrategias alternativas, el anlisis

de las mismas y la decision de las éptimas. La ejecucidn de estrategias requiere metas,
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disefio de politicas, motivacion de personal y asignacion de recursos de tal manera que

las estrategias formuladas puedan ser llevadas a cabo en forma exitosa.

La evaluacion de estrategias confronta los resultados de la ejecucion y formulacion de
la gerencia estratégica y evaluacién de acciones que permitiran que la organizacion en

este caso la UCI logre sus objetivos.

Se requiere tres actividades para la formulacion de estrategias:

La investigacion: a nivel interno para identificar debilidades y fortalezas claves. A

nivel externo, se requiere recolectar y analizar informacion externa.

El andlisis: técnicas para la formulacion de estrategias, que permiten comparar las

debilidades y fortalezas con las oportunidades y amenazas externas (FODA).

La ejecucion de las estrategias: En la que se requiere establecimiento de metas, disefio
de politicas, y asignacion de recursos para que las estrategias formuladas sean

exitosas.

Etapa de accion. Significa la movilizacion de recursos para ejecutar las estrategias. Su

ejecucion gira alrededor de la capacidad gerencial.

En la evaluacion de las estrategias: En esta etapa se comprueba los resultados de la
gjecucion y la formulacion. Es necesario realizar tres actividades para evaluar
efectivamente las estrategias de una organizacion, como: Analizar factores internos y
externos. En este punto las preguntas deben incluir: ;siguen siendo las fortalezas
internas todavia fortalezas?; ¢siguen siendo las debilidades internas todavia
debilidades?; ¢son las oportunidades externas todavia oportunidades?; ¢contintan las
amenazas siendo amenazas? Medir el desempefio: se debe comparar el progreso real
con el progreso previamente planificado, con respecto al logro de las metas y

objetivos previamente establecidos.
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3. CAPITULO Ill. MARCO CONTEXTUAL

3.1.Contexto Global

La medicina intensiva como se menciond previamente es un componente clave de los

sistemas sanitarios con una demanda creciente y gasto elevado.

La calidad asistencial estda muy relacionada a la atencion sanitaria, en la cual la
seguridad del paciente es una de las dimensiones claves de la calidad (Segura, 2016).
Para la medicina intensiva, esto es importante, por su impacto social, econémico, y
porque las dimensiones de la calidad cobran un significado méas intenso: pacientes mas
vulnerables, accesibilidad limitada, equidad en la distribucion de recursos, evidencia
cientifica escasa, eficiencia limitada (Sociedad Espafiola de Medicina Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), 2011).

La calidad de la asistencia sanitaria es la que brinda una asistencia segura, adecuada,
efectiva, eficiente, accesible, sigue los principios de justicia y est centrada en el
enfermo (América, 2001). La préactica de la medicina intensiva posee como
caracteristicas coyunturales la gravedad del enfermo, las barreras de comunicacion, el
numero de actividades por paciente, la complejidad de procedimientos de diagndsticos
y tratamientos, asi como de la informacion utilizada. Esto hace imperativo la
necesidad del trabajo en equipo para disminuir en la UCI la aparicion de eventos
adversos, que representan un coste economico adicional, y el dafio de la confianza y la

imagen de las instituciones (Lorenzo Torrent R. et al., 2010).

La acreditacion y estandarizacion de los procesos de la medicina intensiva son para la
mejora de su calidad. Asi desde hace dos décadas, se han ido elaborando guias, para
coordinar, evaluar y gestionar los servicios de medicina intensiva(Alonso & Sainz,
1997) como el informe en Espafia «Estandares y recomendaciones para las unidades
de cuidados intensivos», cuyo objetivo es establecer los criterios para organizar y
gestionar estas unidades, mejorando las condiciones de seguridad y calidad de su

practica.

Para evaluar y monitorear la calidad de los procesos en la medicina, se ha ido
incorporando sistemas de registro electronico, los cuales permiten tener informacion

precisa para analizar datos epidemiol6gicos permitiendo, asi mismo, analizar la
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calidad de los procesos y comparar con hospitales de nivel similar. Esto es una
necesidad en la medicina intensiva porque necesita indicadores disponibles para la
toma de decisiones que tengan impacto en los resultados asistenciales del paciente

critico.

Labrechaentrelaevidenciacientificaysuaplicacionenlapr cticaclinica,esotrode
los problemas que aqueja a la medicina intensiva. n estudio en EE mostro que ks
pacientes recibian solo el 50% de los cuidados médicos indicados por laevidencia
cientifica(McGlynnetal.,2003). Asi cadavez hay nuevasevidencias, peroalavez
menos procesos de incorporarlas al quehacer clinico. La literatura indica que sélo el
14% de las nuevas evidencias se convierten en practicas clinicas y para ello se
requiere un promedio de 17 afios(Westfall, Mold, & Fagnan, 2007). Esto es cierto
también para la medicina intensiva, en donde la implementacién de nuevo
conocimiento por diferentes metodologias, disminuiria diferentes tipos de errores,
facilitando a los profesionales de la UCI en el uso de herramientas que ayuden a la

aplicacion clinica de la evidencia cientifica (Needham, 2010).

La infeccion intrahospitalaria y su resistencia constituye otro de los problemas
relacionados con la seguridad y por lo tanto con la calidad sanitaria ofrecida al
paciente. Los sistemas de vigilancia de la infeccion nosocomial que monitorizan los
brotes de infeccién, los eventos adversos necesitan de definiciones consensuadas,
recojo sistematico de la informacion, andlisis y difusion de los datos para una buena

gestion de este tipo de incidentes.

Finalmente, la especializacion profesional es uno de los puntos basicos para asegurar
la calidad de la asistencia de la medicina. La medicina intensiva necesita de programas
formativos especificos para adquirir las competencias necesarias para la atencion del
paciente critico en donde intervienen la simulacién clinica y la evaluacion de
competencias para la mejora de la seguridad del paciente(Roca, Perez, & Colmenero
M, 2007).

Sobre evaluacién de déficits en general en unidades criticas, un estudio que realizo la
evaluacion de mortalidad en UCI del 2014 en Espafia, mostro lo siguiente: déficits en
la practica asistencial y la necesidad de mejoras en la documentacién de la historia

clinica. Necesidades como la comunicacion pertinente con la familia, elaboracién de
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un plan de soporte e informacion de paciente y familiar refiriendo que sélo el 16%
tenian apertura en informacion. Asi mismo se detectd que, aunque la mayoria tenia
protocolos preparados, no contaban con indicadores de monitoreo de cumplimiento de
metas (Girbau Campo, Monedero, Centeno, & Grupo Espafiol de Cuidados Al Final
de la Vida En, 2017).

Otro estudio de demandas de los usuarios a un servicio de emergenciay larecepciona
ésta por el sistema de salud de Brasil, identificé que demandaron el uso del servicio de
emergencia necesidades de salud que no necesitaban la complejidad de este servicio,
dicho de otro modo, no estaban englobados dentro de las prioridades asistenciales que
deben de preponderar en un servicio de emergencias y urgencias. La prioridad del
cuidadofue requeridacasitotalmente porel usuario, querecorriaasusolocriterioy
riesgo, losdiferentes servicios de emergencia, sin control o medidas del sistemade
salud (Quintana, Dias, & Lima, 2007), lo cual encarece y no focaliza los servicios
asistenciales. De lamismamanerarecogiendo el mismo problema, enel estudio de
percepciénde calidad asistencial enlos serviciosde Cl,enel 2013 en Colombia, se
demostro que el 96% de los encuestados considero que fue f cil acceder al servicio de

urgencias, ycercadel 80%expresdquenoeralaprimeravezqueacudianalmismo.

El mismo estudio de Colombia, muestra que el 90% reporta amabilidad en la atencién
y el 83,5% refiere idoneidad del personal médico. El tiempo de espera fue la variable
critica, con un valor superior a los 30 minutos para méas del 70% y que disminuyo

significativamente con el recurso de procedimientos de triaje (Ramirez & Gil, 2013).

Otro estudio de Colombia del 2008 mostré que existe impacto de la infeccion
nosocomial en la mortalidad y en los costos de atencion de forma significativa, casi 6

veces mas costo y 2 veces mas mortalidad (Saavedra & Ordofiez, 2015).

A nivel de politicas globales de salud la OMS menciona objetivos de desarrollo
sostenible como agenda al 2030, involucrando directamente a la salud y bienestar
como un objetivo per se, asi como la disminucion de consumo de tabaco, cobertura de
medicamentos y vacunas esenciales, distribucién adecuada de personal de salud y la
disminucion de los riesgos nacionales y mundiales para la salud. De igual manera se
mencionan objetivos relacionados con la salud como una consecucion o razon, los

cuales serian el fin de la pobreza, hambre cero, agua y saneamiento, Figura 1.
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Figura 1. Objetivos de desarrollo de OMS

EDUCACION
DECALIDAD

SALUD
Y BIENESTAR

y

10 REDUGGIONDE LAS
DESIGUALDADES i ¥ CONSUMO
RESPONSABLES

CO

TRABAJO DECENTE
Y CRECIMIENTD
ECONOMICO

16 PAL JUSTICIA 1? ALIANZAS PARA

EINSTITUCIONES LOGRAR o3
S0LDAS 108 DBJETIVOS @

o OBJETIVES
DE DESARROLLO
L— @ SOSTENIBLE

13 Heeum

Fuente: Organizacion mundial de la salud.
3.2. Contexto Regional Peru

El sistema de salud peruano se divide los sectores modelo en publico y privado, con
las diferentes fuentes y fondos de financiamiento, instituciones prestadoras de

servicios y publico beneficiario como lo muestra la figura 2 a continuacion.
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Figura 2. Sistema de salud del Peru
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La estructura nacional de los niveles de atencion estd en un 5 a 10% en centros de

salud de atencion primaria, 12 a 22% hospitales regionales de apoyo y un 70 a 80% en

hospitales nacionales de mayor alcance. El porcentaje de personas afiliadas a seguros

son para el 2016 de 85.06% que corresponde a 26.17 millones de peruanos de los
cuales la distribucion seria de 17.5 en SIS, 10.7 en ESSALUD, 0.53 en las Fuerzas
Armadas y 2.7 millones en algun seguro privado. Es de notoriedad la curva de

crecimiento de poblacién asegurada de los ultimos 15 afios como se muestra a

continuacion duplicAndose de un 40% en el 2002 a un 85% para el 2016, figura 3.
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Figura 3. Distribucion de la poblacion a algin seguro

Perq: Distribucion porcentual de la poblacion afiliada a algun Seguro de
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Este nivel ascendente va acorde con el crecimiento economico del 4%, registrando un
PBI nominal de $231 567 000 y per céapita de $ 6683, niveles de inflacion del 2.6%,
distribucion de niveles socioecondmico de 70.4% clase A, B y C y una piramide
poblacional con un mayor crecimiento de adultos mayores de 60 afios y un
decrecimiento en los habitantes menores de 10 afios. Se reportd en el 2015 un 34.5%
de la poblacién con problemas de salud cronico y un 31.4% con problemas no cronico,

figura 4.
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Figura 4. Piramide poblacional
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A nivel demografico en el Perd se cuenta con los principales indicadores dinamicos de
expectativa de vida al nacer en afios para el 2013 de 74 afios a diferencia de 44 en el
afio 1955, y la tasa de mortalidad infantil por 1,000 nacidos de 11 a comparacion de
157 en el aflo mencionado, figura 5.

Figura 5. Expectativa de vida y de mortalidad
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Asi mismo se cuenta con indicadores del tipo inmunizaciones, prevalencia de anemia

infantil, prevalencia de VIH, TBC, etc., mostrados a continuacion, figura 6.

Figura 6. Indicadores vitales de salud

Indicadores Colombia Peru Ecuador Bolivia
Esperanza de vida al nacer en afios 74 74 76 68
Mortalidad x 1000 nacidos vivos 14 13 18 31
Cantidad de muertes x 1000 personas &6 6 5 8
Mortalidad materna x 100,000 nacidos vivos B4 68 64 206
Tasa de mortalidad menores de 5 afios 16% 17% 22% 38%
Poblacion 0-1 4 afios 25% 28% 29% 33%
Poblacion 15-6 4 afios 68% 65% 64% 61%
Poblacion 65 a mas afos 7% 7% 7% 6%
Poblacion mujeres en % 50.8% 50.0% 50.0% 49.9%
Poblacion total (MM) 47.8 31.0 15.9 10.6
% Inmunizaciones con vacuna DPT 0% 88% 83% 94%
Prevalencia de anemia infantil (% nifios menores 5 anos) 28% 33% A% 56%
% nacimientos asistidos por personal salud capacitado 99% 87% a1% B84%
% poblacion con acceso a instalaciones sanitarias 81% 76% 85% 50%
% poblacion con acceso a instalaciones sanitarias urbano 85% 83% 87% 61%
% poblacion con acceso a instalaciones sanitarias rural TT% 69% 83% 39%
Prevalencia de VIH 0.4% 0.4% 0.3% 0.3%
Incidencia de TBC x 100,000 33 120 54 120

Fuente: ASIS institucional, estadisticas vitales de la region

Segun analisis economico el gasto del sector salud en el Peru corresponde a un 5.5%
del PBI representando $359 per capita y $ 656 por paciente atendido, a comparacion
de paises vecinos como Chile con un 7.8% de su PBI y Colombia con el 7.2%

respectivamente.

Actualmente se reportan problemas cotidianos como el desabastecimiento de
medicamentos, falta de servicios basicos de establecimientos, hacinamiento de
pacientes y ausencia de recurso humano asistencial, segun reporte de investigacion de
asociacion de contribuyentes en el Per( por cada médico se tiene 3 personales
administrativos a diferencia de otros paises como Canada o Costa Rica que cuentan
con 16 y 8 médicos por cada personal administrativo respectivamente. Asi mismo se
reporta camas para hospitalizacion en déficit cuantitativo siendo 6 por cada 10 mil
habitantes a diferencia de Chile (21) y Brasil (24); listas de espera de 2 semanas para
cita y 2 horas 15 minutos para recibir atencion asistencial, (Fuente Susalud

indicadores de hospitalizacién)
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A nivel de financiamiento, el Per( destina menos recursos a la salud, consignando por
cada persona 656 dolares, Al analizar el gasto per capita en salud, se revela que el
61% es de origen publico y el 39% privado siendo este Gltimo desembolsado por
seguros particulares en un 27%, mientras que el 73% restante es representado por el

gasto de bolsillo aportado ante la insatisfaccién de necesidades en la atencidon en
salud, figura 7.

Figura 7. Financiamiento del seguro
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Fuente: SUSALUD, financiamiento del seguro.

El mayor gasto de bolsillo en el Perl periodo 2012 correspondio a destino sector
privado en un 61.8%, publico 8.3% y farmacias 29.9%, y como tipo de gasto se
registré 43.1% en medicamentos, 15.8% servicio dental, 7.6% hospitalizaciones, 9.4%

exadmenes complementarios y 6.8% en consulta externa.

Siendo el seguro integral de salud el de mayor prestacion de servicios asistenciales se
encuentra como mayores dificultades percibidas por sus usuarios en un 48.20% la
falta de medicamentos, un 39.60% refiere no encontrar cita, 9.80% la no cobertura del
medicamento y el 8.90% la falta de atencion en el dia de la cita respectiva. En
referencia a la ausencia de medicamentos se encuentra que un 46.4% se debia a la
falta de los medicamentos, 19.6% ausencia de farmacia en el establecimiento y un

10% a la consejeria del médico para la compra externa, Figura 8.
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Figura 8. Cobertura de prestacion
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Fuente: SUSALUD, cobertura de prestacion.

En relacion a calidad asistencial a nivel Peru se establecié en un estudio que la gestion
por competencias influye en la calidad de atencion del personal médico y enfermera
en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Albert Sabogal Sologuren,
especialmente la motivacion, el comportamiento y el conocimiento técnico. Asi
mismo la limpieza, seguridad, comodidad, y equipamiento de los ambientes esta

relacionada con pacientes satisfechos con la atencion (Camara Chacaliaza, 2017).

Otro estudio, del Hospital la Caleta, Chimbote, sobre la calidad de cuidado de
enfermeria y satisfaccion del usuario adulto en emergencia, encontré que en el 93 %
se encuentran parametros de calidad en el cuidado de enfermeria y que en el 86 % de
los usuarios adultos del servicio de emergencia esta satisfecho con la calidad
asistencial (Urrutia, 2016).

3.3. Contexto local

El distrito de Carmen de La Legua Callao, cuenta con una superficie territorial de 2.12
Km2. Se localiza en la parte Nor-Este de la Provincia Constitucional del Callao, en
Lima Peru
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Segln el Censo 2007 las viviendas de los distritos colindantes al HSJ del Callao, se
abastecen de agua y desaglie por red publica en mas del 90%. (Fuente ASIS
institucional)

La poblacion de la Region Callao para el 2014, era de 999,976 habitantes, con una
densidad poblacional estimada en 6,804. La piramide poblacional de la Region Callao
es de base ancha, a predominio de poblacion joven, como se puede ver en la figura 9.

Figura 9. Piramide de poblacién que accede a la UCI

Piramide Poblacion
Region Callao 2014

(6.00) {4.00) (200} 000 200 400 600

%
Fuente: Estadistica
Elaborado por: DEPIDE  Poblacion Total: 999,976

Fuente: ASIS Institucional HSJ.

El crecimiento poblacional de la provincia del Callao es similar al crecimiento
nacional, esperandose una proyeccion de 11.18 desde 2011 al 2015, como se observa
en la figura 10.
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Figura 10. Crecimiento poblacional en el Callao

INDICADORES DEMOGRAFICOS 2000-2005 20052010 | 2010-2015 |
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Fuente: ASIS Institucional HSJ.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) usa la esperanza de vida, la tasa de alfabetismo
y el ingreso per capita o PBI per capita para su calculo. El IDH de la provincia del
Callao es 0.5863 superior al nacional de 0.5058. Los distritos que colindan con el HSJ
presentan los IDH maés bajos de la provincia, segun la figura 11.
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Figura 11. indice del desarrollo humano en el Callao

Tabla 5: INDICE DE DESARROLLO HUMANO (IDH) 2012
Indice de

f Esperanza de 0 : Logro Ingreso familar per
Poblacitn Desamolio Alfabetismo Escolaridad i 2
ZONA e vida al nacer Educative cépita
GEOGRAFICA
habitantes | ranking | IDH ranking | afes | ranking | % ranking | % ranking | % ranking | N.5.mes ranking
PERD of 30,135,875 0.5058 T4.31 E7.87 9.00 696.9 30,135,875
:alm fa el 969,170 2 0.5863 9 9.16 14 B1.01 1] 10.35 9 822.6 13 969,170 2
Distrito del Callao 415888 5 08801 32 629 12 .45 42 8308 | 510 9532 5 5143 36
Bellavista 74,287 7 0.6832 24 79.82 86 B6.15 58 12.38 19 11094 44 74287 77
Carmen de la
L R 42085 @ 133 0.5979 72 7945 127 7999 150 | 1064 a9 8576 107 42065 133
La Perda 60,886 96 0.6959 23 79.32 142 87.20 44 1255 17 11647 33 60,886 96
La Punta 3783 | 107 0.7636 6 .19 | 153 | 8727 42 13.23 1 14849 8 3793 1017
Ventanilla 370,517 9 0.5315 17 78.53 242 7332 258 10.47 103 655.1 286 370,517 9

Fuente: Infome PNUD 2012

Fuente: DIRESA Callao, indice de Desarrollo Humano

La tasa de analfabetismo de la Regién Callao es la mejor del pais 1.6%, el promedio

nacional es 10.40%.

La poblacion en edad de trabajar en la Region Callao es de 694,536 personas. El 36%
corresponde a poblacion menor de 30 afios. El ingreso promedio en el Callao de una
mujer que cuenta con educacion superior es de S/ 1,217, mientras que el de un hombre
es de S/ 1980.

Actualmente el HSJ — Callao, es un érgano desconcentrado que depende de la Red de
Salud BEPECA de la Direccién Regional de Salud — Callao, siendo considerado un
establecimiento de Salud descentralizado del MINSA, y desconcentrado de la
DIRESA Callao. El Nivel de Complejidad del Hospital San José- Callao es Il — 2, que
lo cataloga como un Hospital de Mediana Complejidad

Actualmente brinda servicios en MEDICINA: Medicina Interna, Cardiologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Neumologia, Neurologia, Reumatologia,
Dermatologia, Infectologia, Psiquiatria, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Medicina
Alternativa y Medicina General.

CIRUGIA: Cirugia Laparoscopia, Cirugia General, Traumatologia, Oftalmologia,
Urologia, Otorrinolaringologia y Topico de Cirugia.

PEDIATRIA: Pediatria, Neonatologia y Programa de Asma.

GINECO - OBSTETRICIA: Ginecologia, Obstetricia, Unidad de Displasia, Unidad
de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar, Bienestar Fetal, Unidad de
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Climaterio, Consejeria Pre y Post Natal, Consejeria en Adolescente, Talleres de
Psicoprofilaxis de Pre y Post Natal (Estimulacion Pre Natal), Prevencion de la
Violencia Basada en Género, y Transmision Vertical.

SALUD MENTAL.: Psiquiatria y Psicologia.

ODONTOLOGIA, FARMACIA, NUTRICION:

EPIDEMIOLOGIA Y SALUD AMBIENTAL. Inmunizaciones, Prevencién y Control
de TBC, Prevencion y Control de Infecciones de Transmision Sexual, VIH y SIDA,
Prevencion y Control de Malaria y OTV, Prevencién y Control de Enfermedades No
Transmisibles, Prevencién y Control de Zoonosis, Crecimiento y Desarrollo del Nifio
(CRED), Prevencién y Control de Enfermedades Respiratorias Agudas e Infecciones
Diarreicas

Agudas y Etapa de Vida Adolescente (EVA).

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: Laboratorio Clinico, Anatomia
Patoldgica, Banco de Sangre, Radiologia, Mamografias, Ecografias, Eco — Doppler,
Fluoroscopia, Prueba de Esfuerzo y Audiometria

SALA DE PROCEDIMIENTOS: Endoscopia Digestiva y Toma de Biopsia,
Proctosigmoidoscopia, Fibrobroncoscopia y Espirometria.

SERVICIO DE EMERGENCIA: Medicina, Unidad Critica de Emergencia, Pediatria,
Cirugia, Gineco — Obstetricia, Eco — Doppler de Emergencia, Laboratorio de
Emergencia, Rayos X de Emergencia, Unidad de Rehidratacion Oral vy
Nebulizaciones.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION EN LAS PRINCIPALES
ESPECIALIDADES: Medicina, Pediatria, Neonatologia, Pediatria, Gineco -
Obstetricia.

El Servicio de UCI del Hospital San José, estd especializado en la atencion de
pacientes con alto riesgo de complicaciones, a cargo de profesionales entrenados para
desempefiarse en esta especialidad y que sumado a la avanzada tecnologia y equipos
modernos Yy actualizados que cuenta, permite ofrecer un tratamiento y cuidado acorde
con los estados de morbilidad de sus clientes. El ingreso de los pacientes a la UCI es
por Emergencia, Sala de Operaciones o por Hospitalizacion.

Distribucion de las camas, el numero de camas del Hospital San José es de 71 camas
funcionales, 16 de Medicina, 7 de Pediatria, 8 de cirugia, 8 de neonatologia, y 30 de
ginecologia. EI nimero de camas de la UCI es de 3 camas.

33



A nivel de Cuidados Criticos en identificacion de la morbimortalidad, la demanda se
divide en una diversidad de etiologias, que tienen en coman su mayor complejidad en
su manejo, como pueden ser las pancreatitis agudas y las neumonias, de curso muy
agudo y con alta tasa de letalidad, seguidas de procesos metabdlicos, también de gran
riesgo, como las diabetes descompensadas, insuficiencias cardiacas Yy
envenenamientos, constituyendo este Gltimo grupo un problema creciente de salud
publica por su mayor evidencia en los servicios.

En Cirugia predominaron las patologias abdominales, especialmente las apendicitis y
colecistitis en poblacion econdémicamente activa, expresando tendencias muy
similares a lo encontrado en otros centros hospitalarios.

La demanda registrada para el servicio de hospitalizacion de ginecologia,
predominaron los procesos usuales, inflamatorios y no inflamatorios, que
comprometen los 6rganos reproductivos de la mujer, en tanto que los procesos
proliferativos como el Cancer de cuello uterino y de Mama solo constituyeron entre
menos del 10% de la morbilidad atendida.

En el area de obstetricia especificamente, la demanda mayoritaria, resultaron ser los
partos eutdcicos, cesareas y abortos, dejando un porcentaje muy reducido a las
patologias asociadas al embarazo, como la retencion de placenta, hemorragia uterina y
embarazo ectdpico entre otros problemas.

En el area de pediatria, la patologia mas frecuente es parecida a la registrada en la
demanda ya examinada en consultorios externos, toda vez que las enfermedades
respiratorias constituyeron méas del 60% de los egresos notificados durante el ultimo
afio.

En tanto que para Neonatologia, la patologia se dividid entre diversas entidades muy
propias de esta etapa tan temprana de la vida, sorprendiendo el incremento de sepsis
bacterianas superando a otros trastornos como dificultad respiratoria del recién nacido,
ictericia neonatal y otros trastornos también frecuentes en otros centros hospitalarios.
En las diferentes areas del Servicio de Emergencia, se encuentra una mayor frecuencia
de atenciones de tipo ginecoldgico y obstétrico, sobre las patologias abdominales y
traumatologicas, muy parecido al perfil evidenciado en otros hospitales de mayor
envergadura. Ahora bien que sorprendente resulta esa alta tasa de diagnosticos no
especificados (52.87%) obtenidos de un area critica como es Emergencia.
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Figura 12. Morbilidades pacientes criticos en el HSJ Callao 2017
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Fuente: Estadistica del HSJ

Los cuadros sépticos y sus variantes: Sepsis severa, shock séptico y falla
multiorganica son de gran frecuencia en las UCI a nivel mundial y que su tratamiento
obedece a un protocolo mundialmente establecido. EI mayor motivo de ingreso
registrada en la unidad de servicio es a causa de falla respiratoria tipo 1 y tipo 2 para

manejo en ventilacion mecanica tanto invasiva como no invasiva.

Si bien es cierto se registra 14 casos de mortalidad sucedidas en la UCI en el afio
2017, se identifica una responsabilidad del servicio en de 7.94% luego de las 48 horas
de la admisién del paciente. Las causas mayores son los motivos de problemas
hemodinamicos y sépticos y relacionados con enfermedades infeccion, sepsis severa o

falla multiorganica, tal como se observa en la figura 13.

Figura 13. Mortalidad en UCI HSJ Callao 2017

MORTALIDAD EMERO FEBREROD MARZD ABRIL MAYO JUNIO JULID AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE NOWVIEMBRE DIOEMBRE TOTAL

Hemadinamico 2 1 1

Fl

Neurocritico

Past Cirugia 1 1

Sepsis 1 1 1

Candiologia 1

[ I =]

Metabolico

Ginecologioo 1

Ventilatorio 1 2 1

Fuente: Estadistica del HSJ

Se encontro 5 GPC del MINSA para el servicio de UCI
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Numero de manuales de procedimiento encontrados. Se encontrd 18 manuales de
procedimientos para el servicio de la UCI

Numero de atenciones diarias de UCI. El promedio de atenciones diarias de la UCI es
de 37.7 por mes, con un total de egresos de 8.6 por mes y una permanencia de 7.2 dias
por paciente.

Numero de referencias de UCI. El promedio de referencias diarias de la UCI es de 1
personas por mes.

Causas de fallecimiento de UCI. Las causas de fallecimiento de la UCI son
insuficiencia respiratoria en 26.7%, infarto agudo del miocardio en 15.6%, septicemia
no especificada 4.4%, paro cardiaco 4.3%, neumonia 2.2%, sepsis bacteriana 2.1% y
otros 14.2%.

Ver Anexo VII

La estructura organica del HSJ con todos sus componentes se visualiza en el siguiente

organigrama(Gobierno Regional del Callao, 2010), figura 14.
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Figura 14. Organigrama HSJ
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Fuente: Estadistica del HSJ

En la actualidad el HSJ atiende a gran demanda de pacientes la misma que no puede
cubrir en su totalidad debido a gran parte a la reducida infraestructura, asi también a
los insuficientes recursos de profesionales médicos especializado, generando oferta de
atencion en beneficio de diversos policlinicos y consultorios particulares, ubicado en
la periferia del hospital. EI HSJ atiende mensualmente 600 a 700 pacientes, y al afio
tiene un promedio de 7,500 pacientes que salen de alta. EI 50% de los egresos son de
los servicios de cirugia y ginecologia; en el Gltimo afio, Medicina tuvo 870 egresos,
cirugia 1248, pediatria 625, neonatologia 522 y ginecologia 3,996.
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4. CAPITULO IV. METODOLOGIA E INVESTIGACION
4.1.Tipo de investigacion

Investigacion de tipo operativa, de forma descriptiva, de recojo de datos modo

transversal y de analitica de la calidad del servicio de la UCI del HSJ.

4.2.Disefio de investigacion

El disefio de esta investigacion fue de tipo cuantitativo y cualitativo. De tipo
cuantitativo en forma descriptivo para determinar el estado de los servicios de la UCI,
determinar el flujo del paciente por los servicios, conocer las dimensiones de cada
servicio, la cartera de servicios asistenciales, el nivel de implementacion para cada
servicio y la existencia de procedimientos estandarizados, guias de atencion clinica y
protocolos de atencion intensiva. De tipo cualitativo, para confirmar los hallazgos de
la metodologia cuantitativa y tener una explicacion de la existencia de cada hallazgo
gue nos conduzca a generar recomendaciones de mejoramiento de la calidad de la UCI
del HSJ.

Paralelamente, se aplicaron métodos cualitativos para recoger en el mismo tiempo

datos de explicacion a los hallazgos cuantitativos.

4.3. Muestreos

En la evaluacion cuantitativa, solo para formulacion de la encuesta se usd tamafio
muestral, para el resto de evaluaciones se revisaron todos los servicios de la UCI, la
cartera completa de servicios, el inventario de equipos médicos e insumos de la UCI, y
todos los procedimientos revisados, guias de atencion clinica y protocolos de medicina

intensiva disponibles en la unidad.

Para la evaluacion cualitativa, se realizd el método de saturacion para determinar el
momento de llegada a nuestro tamafio de muestra dentro en los grupos focales que

habiamos planteado. Se determinaron 2 grupos focales con 4 a 5 personas por cada

grupo.
4.4. Instrumentos de medicién

La evaluacion cuantitativa especificamente va a evaluar:

e Laeficacia de los procedimientos de la UCI del HSJ.
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La eficacia se define como el grado en el que se logran las metas y objetivos de un
plan, es decir, hasta qué punto se ha conseguido el resultado esperado. Eficacia=
(Resultado alcanzado*100)/Resultado previsto. Esto nos dard un porcentaje que
podremos evaluar en funcion de una tabla de percentiles. Los indicadores de eficacia
son los egresos de UCI y se expresan en % de mortalidad neta (mayor a 48h), % de
mortalidad bruta, % de ocupacion, rendimiento de cama, intervalo de sustitucion e

infecciones intra hospitalarias (Tabla 4).

e La eficiencia de los procedimientos de soporte critico en la UCI del HSJ.

La eficiencia supone conseguir un objetivo al menor coste posible, Eficiencia=
(Resultado alcanzado/Costo real)*Tiempo invertido/(Resultado esperado/Coste
estimado)*Tiempo previsto. Los indicadores de eficiencia se calculan con los
indicadores de numero de camas, total de egresos, permanencias, permanencia
promedio, nimero dias cama disponible, paciente dia, fallecido menor a 48h, fallecido
mayor a 48h, fallecidos totales, edad promedio, score APACHE Il y numero de
transferencias (Tabla 5).

e El costo de los servicios de la UCI del HSJ.
Los instrumentos de la metodologia cuantitativa son los siguientes:
e Instrumento 1 - Evaluacion de indicadores de la calidad asistencial — Anexo 1

e Instrumento 2 - Evaluacion de niveles de cuidado y soporte de la UCI — Anexo
1

e Instrumento 3 - Evaluacion de Criterios de soporte de 6rganos o sistemas —
Anexo 1

e Instrumento 4 - Evaluacion de cartera de servicios de la UCI — Anexo 1
e Instrumento 5 - Evaluacion de las dimensiones de la UCI — Anexo 1
e Instrumento 6 - Evaluacion del equipamiento de la UCI — Anexo 1

La evaluacion cualitativa evaluo:

e La satisfaccion de los familiares sobre los servicios de la UCI del HSJ al

paciente.
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Los instrumentos de la metodologia cualitativa son los siguientes:
e Instrumento 7 — Instrucciones para grupo focal — Anexo 1
e Instrumento 8 — Instrucciones para entrevista a profundidad — Anexo 1

e Instrumento 9 — Instrucciones para la encuesta de satisfaccion del usuario —

Anexo 1

4.5. Técnicas y procedimientos

Los procedimientos se realizaron en un marco de 3 meses de trabajo, la lista de

procedimientos que se usaron son los siguientes:

45.1. Revision de documentos

La revision de los documentos fue efectuada por el equipo de investigacion, en donde

se toma en cuenta:

1. Identificacién correcta del documento
2. Fecha de la revision
3. Si todas las hojas estan completas

4. Al aplicar los formatos, si todas las preguntas o campos del formato tienen una

respuesta
5. Doble control con la version.

6. Doble control con la informacidn antes de terminar la revision.
La revision de documentos incluye los siguientes documentos:

e Informes internos de monitoreo de UCI
e Datos de informes programaticos

e Datos de gestion de los inventarios

e Revision de sistemas de datos

e Datos de la hoja de monitorizacion

o Estadisticas vitales de la UCI
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4.5.2. Observacion de procesos

Para los procesos de la cartera de servicios de soporte de la UCI se usé la observacion
sistematica y pasiva (Diaz, 2011). Su ventaja radica en que hace posible obtener la
informacion tal y como ocurre. Nos permiten conocer muchas formas de conducta que

son consideradas sin importancia, mientras que son percibidas por los observadores.

Tiene algunas limitaciones, como la posibilidad de no poder registrar acontecimientos
simultaneos. También la posibilidad de que interfieran factores que oculten la

observacion.

Dentro de esta técnica, cuatro criterios se tuvieron en cuenta, para la respectiva

prevencion y subsanacion:
e Obstaculos ligados a la percepcion humana.
e Dificultades por la manera subjetiva del observador.

e Es necesario tener un conocimiento previo, ya que la observacion totalmente

pasiva tiene sus desventajas.

e La situacion de sentirse observado genera efectos, modificando las

observaciones.

Asi mismo se utilizo las herramientas de identificacion de procesos segun Narifio y
colaboradores (Hernandez Narifio, Asistente, Medina Ledn, & Nogueira Rivera, 2009)
y Sociedad Americana de Ingenieros Mecanicos (ASME), en la cual se especifica

pasos a seguir como son:
e Definicién del proceso
e Identificacion de actividades y tareas
e Tipo de mapa o enfoque
e Diagrama o documentacion
e Reuvision

e Deteccion de oportunidades de mejora
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Teniendo en cuenta lo mencionado, se realizd la observacién sistematizada o
controlada de forma pasiva, en donde el observador casi no interactia con los
procesos, lo cual aumentaria su oportunidad de percibir los eventos tal y como se

desarrollaron durante el estudio.

Las fases de nuestra observacion son dos:
1. Laobservacion que permite descubrir los hechos y conocerlos con precision.
2. Elaboracion de los resultados y sus interpretaciones.

Luego, se realizaron los registros en los instrumentos mencionados en el Anexo 01. La
sistematizacion consiste en expresar toda la informacion contenida en conductas, de

manera gque no se produzca perdida de informacion.

4.5.3. Grupos focales

Los grupos focales son una técnica mediante una entrevista grupal semiestructurada,
la cual va sobre un tema propuesto por el investigador. El objetivo es hacer que
permitir que existan actitudes, experiencias y reacciones en los participantes. (Gibbs,
1997).

A continuacién, se presenta diez pasos para planear y realizar un grupo focal,

modificado de varios autores (Escobar, Francy, & Bonilla-Jimenez, 2007)

1. Primer paso, establecer los objetivos: a) ¢Quée se desea lograr?, b) ;Que
busca?, c¢) ¢(Qué informacién se puede obtener?, d) (Qué informacion se

necesita para el estudio (Boucher, 2003)?

2. Segundo paso, el disefio debe ser coherente con la definicion de objetivos. Los
resultados de los grupos focales se triangulardn con los resultados de otras

técnicas.

3. Tercer paso, planear sesiones con antelaciéon; para identificar, analizar,

formular y evaluar el problema de investigacion.

4. Cuarto paso, seleccionar los participantes tomando en cuenta la edad, el sexo,
las condiciones socioeconomicas, el nivel educativo, el estrato social, las

actitudes y el lugar de residencia. (Mayan, 2001).
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5. Quinto paso, seleccion del moderador cuya funcién es propiciar la diversidad
de opiniones (Vogt, King, & King, 2004).

6. Sexto paso, preparar preguntas estimulo concretas, estimulantes y flexibles

para guiar la discusion de lo mas general a lo especifico.

7. Séptimo paso, seleccionar el lugar de reunién, debe ser privado; ademas, este

sitio debe ser comodo.

8. Octavo paso, ver la logistica, reclutar a la gente, organizar los alimentos y ver

los incentivos.

9. Noveno paso, observar la reaccion de los participantes, esto puede generar la

aparicion de otras preguntas que pueden aportar a la investigacion.

10. Décimo paso, resumir la discusion, con las mismas palabras utilizadas por los

participantes; se debe trascribir las grabaciones.

45.4. Entrevistas a profundidad

A diferencia de un grupo focal, una entrevista hace énfasis en las preguntas y
respuestas del investigador dirigida a los participantes. Mientras que el grupo focal se
centra en la interaccion y la dinamica social, la entrevista es mas dirigida al analisis de

respuesta del entrevistado.

Se realizaron entrevistas con los lideres dentro del personal o con afios de experiencia
en el cargo, la seleccion se hizo por pares, es decir se pidié conformidad de la
seleccidn a los representantes de cada uno de los niveles de atencidn, asi los

entrevistados fueron:
1. Jefe de servicio de la UCI
2. Jefe de departamento de Cuidados Criticos
3. Meédico asistente de la UCI
4. Jefa de enfermeria de la UCI
5. Jefa del departamento de Gestion de Planeamiento del HSJ

6. Jefa del departamento de Gestion de Calidad del HSJ

43



Las entrevistas se realizaron personalmente utilizando un cuestionario (Instrumento 8
- Anexo 1) para lo cual se hizo entrega del documento propuesto de manera adjunta al
oficio de solicitud de facilidades para la referida entrevista una semana antes que se

lleve a cabo la misma.

45.5. Encuesta de satisfaccion

La satisfaccion de los pacientes con la atencion de salud prestado es un factor
determinante para conocer si un servicio sanitario esta siendo correctamente entregado
en el ambito local (Williams, 1994). Esta satisfaccion se mide mediante la experiencia
y la percepcion de los pacientes sobre este servicio, determinando su viabilidad y
sustentabilidad (Sitzia & Wood, 1997; Urden, n.d.).

La calidad del servicio y la satisfaccion de los pacientes define el rendimiento de las
organizaciones de servicios. Para una buena gestion de la calidad es necesario conocer
los elementos de valoracion de las personas usuarias. Dado que calidad del servicio y
la satisfaccion de los usuarios estan interrelacionados, incluso ambos constructos

sirven de sindnimos (Dabholkar, 1995).

El concepto de satisfaccion de los usuarios se ha hecho méas complejo a lo largo del

tiempo, enfatizando distintas dimensiones, como se muestra en la tabla 11, anexo 3.

Segun otros investigadores consideran que la calidad de servicio percibida es tanto un
antecedente como un consecuente de la satisfaccion (Parasuraman, Zeithaml, & Berry,
1994). La satisfacciéon del usuario surge del procesamiento cognitivo. Por lo cual es
importante realizar una diferenciacion entre los diferentes conceptos relacionados al
servicio, estos fueron organizados por Parasuraman en una escala de 22 items donde

se evalué, tabla 17, anexo 4.

El cuestionario fue disefiado para poder cuantificar y universalizar los datos y
estandarizar el procedimiento de la entrevista. Su finalidad es conseguir la
comparabilidad de los datos, es por ello por lo que estos instrumentos tienen que ser
validados, probados y estandarizados antes de ser aplicados.

Las escalas de evaluacion que miden los cuestionarios permiten un escalamiento
acumulativo de sus items, dando puntuaciones globales al final de la evaluacion, este
caracter acumulativo ayuda a caracterizar conceptos complejos como la satisfaccion

del usuario a diferencia de las listas de chequeo o las entrevistas.
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El tamafio de muestra requerido tuvo el siguiente célculo.

La unidad de analisis es el servicio de UCI (cada uno de sus componentes), como su
recurso humano cambia por dia y semana, excepto por mes, entonces hemos escogido
la cantidad de pacientes que rotan en un mes. El rango es de 8 a 9, por lo cual
tomamos 10 como referencia. Usando un poder de 80%, un error estandar de 5% vy la
probabilidad de encontrar satisfaccion en el familiar del paciente de 50%,
encontramos que debemos escoger a 10 familiares. Esta es una poblacion finita, por lo

que se uso esta formula.

Z**p(l1-p)/e**N
Z**p(1-p)/* +(N -1)

Donde p es la probabilidad de satisfaccion de un familiar, como este dato es incierto,

inferimos que es 50%, Z es la distribucion de la satisfaccion, en este caso
seleccionamos que existe distribucion normal, y E es el error estdndar que vamos a

tomar en cuenta para no incurrir en errores tipo | o tipo Il, para este caso es 0,05.
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5. CAPITULO IV. ANALISIS DE RESULTADOS
5.1.Analisis situacional
5.1.1. Recursos Humanos de la UCI

Durante el periodo 2016, se elaboraron términos de referencia para contratar personal.
Actualmente la UCI dispone de: 06 médicos especialistas en medicina intensiva (2 de
ellos con régimen nombrado, 2 con régimen CAS y 2 servicio no personales), 06
licenciadas de enfermeria especializadas en cuidados criticos (2 de ellos con régimen
nombrado, 2 con régimen CAS y 2 servicio no personales), y 05 tecnicos de
enfermeria con experiencia en asistencia de pacientes criticos (2 de ellos con régimen
nombrado y 3 con régimen CAS). EIl personal estd comprometido con las atenciones
de la UCI, y estda motivado como se observa en la encuesta de servicios tienen una
valoracion alta (4 a 5 en una escala de 1 a 5).

El equipo de atencion en las entrevistas refiere que esta entrenado y en capacitacion,
“en varios aspectos ya sabemos y estamos capacitados”, reconocen debilidades “nos
falta por ejemplo ser méas comunicativos con la familia, como el espacio no nos
permite, tenemos que restringir”. Sobre el tema de los médicos, informan que han
progresado en el tema de informacion, “ahora todos los médicos ya tienen un formato
para dar informe médico, ya tenemos un horario, que ayuda a informar a la familia...”.
El equipo menciona que cumplen con las certificaciones exigidas para la Cl, “todas
las enfermeras, estan capacitadas, porque nos exigen que seamos especialistas y las
gue no, est n estudiando”, “lo mismo en los médicos a pesar que son por otro

contrato, todos son especialistas.” Es claro, que las capacitaciones van a seguir por el
compromiso de la jefatura, “queremos fomentar el trabajo en equipo, con vision de
proceso, pensando en dar satisfaccion en su trabajo.”

Sobre la cohesion del grupo, en una entrevista, se refieren al grupo de salud, “son un

grupo cohesivo, comprometido con la atencién de los pacientes”.

La UCI esta todavia esta en proceso de cumplir con los objetivos de entrenamiento en

cuidados intensivos al personal de salud.

A pesar que desean mejorar en la docencia en el uso de los herramientas y sistemas de
“seguimiento”, tienen limitaciones. Por lo cual la capacitacion médica no est dentro
de sus planes.

En las entrevistas refieren “una de las debilidades que hemos encontrado, es trasladar
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la experiencia obtenida en estos afos de trabajo, a pesar que la UCI es joven, dentro
de una formacion a nuestro personal asistencial”, “...esperamos en un futuro, con una
mejora de la infraestructura realizar formacion e investigacion con nuestra casuistica”.
Se recopilo informacion del proceso de gestion de recursos humanos como se observa
en latabla 1.

Tabla 1. Proceso de gestion de recursos humanos

ITEMS VALOR
N° ) OBSERVACIONES
Resultado del proceso de gestion de recursos humanos 50.0% |
1 |Todo el personal usa uniforme de proteccion en sus trabajo diario y posee 1
identificacion visible
2 |Se verifica la permanencia del personal programado segin cronograma de 1
turnos (horario)
3 |El personal presenta indumentaria limpia, arreglo personal adecuado y ufias 1
recortadas.
4 |El servicio desarrolla capacidad para incorporar, contratar y preservar los 0
recursos humanos para el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.
5 |El servicio incorpora acciones de Bienestar Social y condiciones adecuadas de 0
trabajo digno al personal de lasalud, en el marco del Plan Anual de Bienestar
Social de la institucion.
6 |El servicio identifica las necesidades de capacitacion en forma participativa y 0
realiza la programacion anual de actividades de capacitacion.
7 |El servicio cuenta con recursos humanos competentes para la prestacion de 1
servicios de salud con oportunidad y calidad.
8 [Se promueve el desarrollo de la Investigacion a partir de la casuisticas del 0
servicio en coordinacion con la Direccidn de Investigacio, o laque hagas sus
Veces.

Fuente: Ministerio de Salud, Instituto de Gestion de Servicios de Salud, Hospital
Nacional Sergio Bernales. (2015, abril). Plan de Gestion Clinica 2015 del Hospital

Sergio Bernales.
5.1.2. AreadelaUCI

La UCI del HSJ tiene una superficie util total de 18 m2 de superficie util, lo que da
una superficie construida de 23.2 m2.
La UCI cuenta con 3 zonas:_

La zona negra: area administrativa

Jefatura médica: actualmente el espacio destinado como jefatura médica no cuenta con
las condiciones necesarias (mobiliario y espacio) para considerarse una jefatura,
tomando en consideracion el Reglamento Nacional de Edificaciones NORMA A.050
la cantidad de ocupantes para un area administrativa debe ser de 10.0 m? por persona,
dicha area solo cuenta con aproximadamente 3.45 m?.

Jefatura de Enfermeria: Dentro de la UCI se encuentra delimitada un area de

aproximadamente 6.21 m?, considerada como la estacion de enfermeras, dicha area de
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igual forma no cuenta con las condiciones minimas de espacio y mobiliario para
considerarse una jefatura.

Zona gris: apoyo al area asistencial

Area de trabajo sucio: actualmente se cuenta con un &rea que tiene dicha
denominacién, la misma abarca aproximadamente 6.51 m? a su vez esta area de
divide en dos, no cumpliendo su funcion principal, y necesitando un espacio minimo
de 8.0 m?, una de las divisiones es utilizada como depésito y 4rea de almacenamiento
0 depdsito de ropa limpia y la otra area es utilizada para la eliminacion de excretas o
cuarto séptico, almacenamiento de ropa sucia, el almacenamiento de implementos de
limpieza y en algunos casos el almacenamiento temporal de residuos sélidos.

Zona blanca: area asistencial

El 4rea blanca o tratamiento de pacientes tiene una superficie de 27.10 m? y cuenta
con tres camas, requiriendo un minimo de 12 m? por cama segin Reglamento
Nacional de Edificaciones Norma A.050 sector salud, asi mismo debe contar con una
separacion minima de 2.5 metros lineales entre dos camas, actualmente dicha
separacion no se esta cumpliendo.

Por su parte dentro de cualquier centro de salud o servicios médicos de apoyo debe
existir y respetarse los flujos de circulacion, actualmente en la UCI no se respetan los
flujos de Circulacion de ropa sucia y Circulacion de desechos, se utilizan las areas de
trabajo sucio para estas actividades, requiriendo un &rea exclusiva de salida para
dichas actividades. La finalidad primordial de los estudios de los flujos de
circulaciones es la obtencion de una via optima de relacion de las Unidades de
Atencion del Hospital, y por condiciones limitantes como la infraestructura la zona de
transito se unifica para todas las actividades propias y ajenas del servicio, como se

observa en la figura 15.
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Figura 15. Mapa de la UCI
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Fuente: Unidad de epidemiologia del HSJ.

La UCI adolece de las siguientes zonas:

Secretaria y Facilidades para el uso de tecnologia informatica: No se cuenta con un
area delimitada dentro de la UCI solo para dicho fin.

Area de Espera: La UCI no cuenta con un area de espera, los pacientes se encuentran
ubicados fuera del servicio en la entrada del mismo, obstruyendo la circulacién de
personal. Dicha area es de suma importancia necesitando un minimo de 0.8 m? por
persona.

Area de Recepcion e Informes a los Familiares: Los familiares son recibidos fuera del
servicio en la entrada del mismo, en algunos casos ingresan a la rampla de entrada
donde son atendidos por personal asistencial. No se cuenta con un area de informes.
Vestuarios con duchas y bafios para personal masculino y femenino: el servicio no
cuenta con area de vestuarios, obligando al personal en algunos casos a utilizar otras
areas como lo son el cuarto de trabajo sucio para cambiarse, la Unidad cuenta con un

servicio higiénico pequerio el cual no es suficiente para el nUmero de personas que

49



laboran, la ducha se encuentra inoperativa ocupada con cajas de materiales y equipos
médicos.

Salas de descanso del personal: No se cuenta con una sala de descanso dentro de la
unidad, eventualmente utilizan un sillén que no cuenta con las condiciones basicas de
ergonomia.

La UCI alberga a 3 camas, el area de personal es de 8 m2, el area de zona de apoyo es
de 0 m2, el area de la sala de la UCI es de 4 m2, y la zona de acceso y recepcion es de
6 m2, como se observa en la tabla 8, anexo 2.

El area de la UCI es inadecuada, esto se encuentra en los grupos focales, “el area,
aunque hay 3 camas, es para 2, porque que entre cama y cama no hay espacio para
transitar”. A pesar de que tiene entrada principal y secundaria, no hay espacio para
otros equipos “por ejemplo la camilla de emergencia bloquea una de las puertas, esto
es grave en una emergencia...”.

A pesar de que cumplen con criterios de bioseguridad, el personal explica que no hay
espacio para almacenamiento y desecho de materiales, “...el bafio lo utilizamos como
almacén, alli est n las cajas de mandilones...”, “...el estar de enfermeria, est muy
cerca al cuarto sucio, y para atender se tiene que pasar por el cuarto sucio...”.
Mencionan que muchos de los problemas de mantenimiento son por la falta de
espacio, “podriamos pedir m s equipos, pero si no tenemos espacio, igual vamos a
tener dificultades”, concuerdan que se debe mejorar el espacio, “nosotras nos

contaminamos y contaminamos a los pacientes”.
5.1.3. Equipamiento de la UCI

La UCI en sus 3 zonas y 10 ambientes, tiene un inventario completo de equipamiento,
el cual tiene mantenimiento y esta en optimas condiciones. En la tabla 12, del anexo 3,
se muestra la relacién del equipamiento actual y también del equipamiento deseable
para los ambientes propuestos y que actualmente no existen en la UCI.

Si bien es cierto, se tiene lo necesario, pero la infraestructura tiene debilidades, en las
entrevistas mencionan, “la UCI debe tener suficientes tomacorrientes™, también
refieren que los equipos no son adecuados, “el aire acondicionado es obsoleto, ya lo
han revisado y sigue igual”.

El equipamiento ayuda a la cartera de servicios, pero al parecer no hay un programa
de mantenimiento, porque hay varios problemas encontrados en las entrevistas,

“cuantas veces hemos pedido un estabilizador al jefe de servicio, para los equipos y no
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lo compran ....”, “tenemos que usar solo supresores de pico que no ayudan a
estabilizar la corriente, y por eso los equipos se malogran porque generan una baja de
tension...”, “todo est improvisado, porque ya se han malogrado equipos y el personal
que atiende no puede hacer nada...”.

Refieren que pueden tener m s equipos, pero no hay espacio, “no tenemos espacio por
ejemplo para los desfibriladores, las bombas de infusién a veces son buenos los
equipos que nos donan, pero no podemos colocarlo porque nos falta espacio...”, “por
ejemplo nos tenemos que poner flaquitas para que entren los equipos a la CI”.

El equipamiento médico, es mencionado como una prioridad de la UCI y del hospital,
“la direccion del hospital est continuamente ayudando al equipamiento a pesar de

todos los problemas propios del hospital.” *...por ejemplo, unas camas para ayudar al
paciente a dar vuelta en la cama estan en mira a implementarse para la mejora de la

calidad al paciente”.
5.2. Analisis de los procesos asistenciales de la UCI
5.2.1. Servicios de la UCI

En el andlisis de niveles de cuidados segun recomendaciones en la publicacion de
estandares por la sociedad de cuidados criticos para pacientes adultos, se observa
mediante adaptacion del documento que la UCI del HSJ ofrece el nivel de cuidado 1,
lo cual deberia corresponder a un nivel de cuidados intermedios, sin embargo, ante la
ausencia estructural de una unidad de estas caracteristicas, se presta cuidado al
paciente en este nivel de servicio. Asi mismo se observan prestaciones de servicio con

niveles de cuidado 2 y 3 segun recomendacion, ver tabla 9, anexo 2.

El nivel 1y 2, incluye el soporte vital de un 6rganos o sistemas con monitorizaciones
por lo menos cada 4 horas, asistencia a signos vitales anormales, ventilacion no
invasiva, soporte cardiovascular continua, manejo de inestabilidad hemodindmica e
incluso soporte tercerizado de servicio de hemodialisis de rescate en pacientes con
criterio especifico.

El nivel 3 corresponde a la monitorizacion y soporte combinado de dos 0 mas sistemas
mediante protocolos asistenciales, asi como el soporte total en pacientes con
disfuncion multiorganica y deterioro de agudo sobre comorbilidad cronica con

prondstico reversible.
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La identificacion de criterios de soporte vital ante deterioro de sistema se observa en
la tabla 9, adaptado de recomendaciones sociedad medicina intensiva Espafia.

La cartera de servicios identificadas en la UCI del HSJ comprende 27 servicios, los
cuales tienen un rango de nivel 1 hasta el nivel 3, como el mas complejo; ver tabla 10,
anexo 2.

La CI brinda los servicios mencionados y otros los tiene que tercerizar “por ejemplo
la didlisis lo tenemos tercerizar al igual que la tomografia, el hospital no tiene”.
Algunos servicios de apoyo por imégenes basicos estan comprendidos entre los
ofrecidos por el hospital, “...por ejemplo ecografias y radiografias, si podemos
brindar, todo por el SIS, claro que tenemos que esperar”, mientras que otros de mayor
complejidad requieren de sistemas de referencia inter hospitalaria dependientes del
departamento de referencias del hospital. Ejemplo de éstos serian las RMN,
tomografias, etc.

Los servicios al paciente hospitalizado en la unidad se brindan en funcién a la
cobertura del asegurado y/o alcance econdémico familiar en el caso de pacientes
particulares, “hay procedimientos que no podemos hacer porque no lo cubre el SIS, y
el familiar tiene que pagar, sino puede pagar, lo llevan a otro lugar como el Dos de
Mayo”.

Asi mismo el manejo terapéutico de pacientes criticos complicados estd sujeto a
variaciones, segun cartera de servicios generales por nivel hospitalario 11-2, siendo
referidos en caso de necesidad de sub especialidades como Neurocirugia, Cirugia
Vascular y Toracica, Cirugia de Cabeza y Cuello, Cardiologia Intervencionista, etc;
“todo depende del médico y de lo que tiene el paciente, si es necesario y ese
procedimiento no hay o ya no se brinda, ellos consultan para que lo hagan en otro

hospital.”

5.2.2. Evaluacion de Procesos en la UCI.
Segun método observacional sistematico o de control pasivo de actividades diarias v,
utilizando la metodologia de Gestién Clinica Basada en Procesos, se desarrolld a
continuacion los siguientes puntos de reconocimiento a fin de establecer la

identificacion de los procesos generados en la unidad, desde los de tipo estratégicos,

operacionales o misionales y de apoyo:

e Identificacion de clientes
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Teniendo como base la informacion respecto a la oferta y demanda del
servicio se grafico la identificacion del cliente paciente critico, teniendo en
cuenta el rango de edad, las caracteristicas del mismo y la data respecto al

tipo prestaciones asistenciales por especialidades criticas que se realizan.

Tabla 2. UPSS Unidad de Cuidados Intensivos

1. CLIENTE Paciente instestable que requiere atencion en UCI
EDAD Mayor de 16 afos

+SOPORTE HEMODINAMICO

*NEUROINTENSIVISMO
> ATENCION DE [*CIRUGIA CRITICA
PROBLEMAS |[*PROBLEMAS CRITICOS METABOLICOS
CRITICOS: *GINECOLOGIA CRITICA
+SEPSIS SEVERA Y COMPLICACIONES
«SOPORTE VENTILATORIO
*CARDIOLOGIA CRITCA

Fuente: Elaboracidn por los autores.

Identificacion del producto clinico basado en procesos; mediante el
desarrollo de 6 items, a partir de elementos de reconocimiento
observacional como son: el elemento de entrada de proceso, reconocido
como el cliente estandarizado con problema critico especifico; la propuesta
de valor agregado del proceso a partir de necesidades o expectativas del
elemento de entrada; y, por altimo, el elemento resultante esperado como

producto del proceso asistencial.

1. Matriz generadora de valor al cliente

2. ldentificacion del perfil epidemiologico (cliente — Paso 1)

3. Identificar las necesidades reales del cliente

4. Disefiar la propuesta de valor (Satisfacer las necesidades del cliente)

5. Formular la cadena de valor
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Figura 16: MATRIZ GENERADORA DE VALOR AL CLIENTE
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Fuente: Elaboracion por los autores.

OPTIMO SISTEMA DE
ADMISION DE UCI
EFICACIA CLINICA

GESTION DE MEJORA
DE PROCESOS. GUIAS
DE PRACTICA
CLINICA

HUMANIZACION DEL
SERVICIO

PACIENTE CRITICO
RECUPERADO ESTABLE
SIN PROBLEMAS DE
ORIGEN EN CONDICION
A PASAR A
HOSPITALIZACION

En el cuadro se detallan las necesidades y expectativas identificadas en cliente.

Para cada una de ellas el grupo de investigacion desarrollé una propuesta de

valor a fin de generar el producto esperado con la finalidad de cubrir la

necesidad primordial en una UCI: La recuperacion de la estabilidad del

paciente critico.

e Identificacién del mapa de procesos generador de valor; en éste punto

identificamos y detallamos los procesos encontrados segin observacion,

asi como las unidades de produccién encontradas en la unidad.
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Figura 17: MAPA DE PROCESOS GANERADOR DE VALOR
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Fuente: Elaboracion por los autores.

e La organizacion de las unidades de gestion clinica; identificados los
procesos involucrados y las unidades de produccion de la unidad, se
procedié a la ubicacion segun caracteristica y objetivos: Procesos
Estratégicos, Procesos Operativos y Procesos de soporte. Asi se elaboro el
Mapa de Procesos generales de la UCI del HSJ ver figural8.
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Figura 18: Mapa de Procesos generales de la Unidad de Cuidados Intensivos
del HSJ.
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Fuente: Elaboracion por los autores.

La prestacion de los servicios de la UCI se desarrolla seglin protocolos de tratamientos
y de cuidados, segln corresponda. Sin embargo, en la revision documentaria de los
manuales de procesos y procedimientos de la unidad, no se encontro la documentacion
completa segin normativa y recomendaciones por lo que se presume que la labor
médico asistencial esta soportada bajo conocimiento implicito y de acuerdo a

variaciones casuisticas segun demanda.

Las recomendaciones documentarias asistenciales ver figura 19.



Figura 19: Recomendaciones documentarias asistenciales

=  Criterios explicitos de admision y alta de los pacientes.
= Laprotocolizacion de la actividad médica y de enfermeria de los procesos y procedimientos mas
frecuentemente atendidos / realizados en la UCI.
=  El cumplimiento de los estandares de seguridad del paciente y atencion a los derechos de los pacientes.
=  Existencia de protocolos para asegurarse el cumplimiento sistematico de estos estandares:
Adopcion de sistemas seguros de prescripcion y administracion de medicamentos.
Evaluacion diaria de objetivos.
Higiene de las manos.
Identificacion del paciente.
Instrucciones previas. Ordenes de no resucitacion.
Prevencion de caidas.
Prevencién de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.
Prevencién de errores en la localizacion del sitio quirdrgico, en el tipo de procedimiento o en la
identificacion del paciente.
Prevencién de la infeccién de herida quirdrgica.
Prevencion de la infeccion asociada a catéter central.
Prevencion de la infeccion asociada a sonda urinaria.
Prevencién de las Ulceras por presion.
Prevencién del tromboembolismo venoso.

Prevencién de los EA asociados a la ventilacion mecanica.

Conciliacion de la medicacion a través de la continuidad de los cuidados.

Fuente: Estandares y recomendaciones UCI, Madrid, 2010.

En referencia a la corroboracidon cualitativa se refiere que la unidad atiende patologias
que no podrian ser manejadas en otros servicios; segun entrevistas y grupos focales se
menciona, “si nosotros no lo atendemos, entonces nadie los va a recibir”, “nuestra
poblacion es diferente, porque tenemos poblacion de Venezuela, con otras
complicaciones.”

La UCI para manejar sus servicios, buscar hacer una buena identificacion de los
pacientes ingresados que estan en riesgo de muerte, esto es referido en las entrevistas,
“...a pesar de las limitaciones de espacio tratamos de hacer todo lo posible, RCP
asistencia previa a UCI, estabilizacion, pero la falta de espacio para poner muchos

equipos nos limita.”

Las intervenciones de la UCI, se menciona ocurren desde el ingreso, y persisten como
seguimiento de los pacientes de alta; se refiere: “tenemos que ver que nuestra
poblacién del Callao, tiene dificultades y complicaciones especiales, entonces
tenemos que prevenir readmisiones”; “...nuestras intervenciones buscan no solo
manejar al paciente sino mantener nuestra casuistica dentro de lo que una UCI debe

mantenerse”.
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5.3.Analisis de tiempos y flujo de la UCI.

Segun metodologia propuesta ASME, se evalug, en base a observacion de actividades,
puntos de contactos y delimitacion entre ellas, el flujo de mapa de procesos genéricos
hasta nivel 1. Como se observa en la figura 20, la atencion del paciente critico se
inicia en areas hospitalarias ajenas a la unidad como son el servicio de emergencia y
los servicios hospitalarios de medicina interna, cirugia y ginecologia. A partir de éstos
y, en reconocimiento de paciente con riesgo de complicacion, se genera la
interconsulta con el area critica, la cual es respondida en el sitio de emision para
determinar el traslado intra hospitalario.

En la unidad se despliegan los procesos operativos y de apoyo mencionados
anteriormente de acuerdo a morbilidad y en espacios de tiempo referidos como
“turnos de guardia” de 12 horas.

Luego del cumplimiento del objetivo de estabilizacion del paciente ingresado o, en
caso contrario, luego del suceso de fallecimiento definido como “exitus letalis”, se
generan los procesos de alta hospitalaria mediante la Inter relacion con los servicios de
tratamiento inicial referidos en los subprocesos segun cuadro Mapa de tiempos y
actividades ASME, figura 21.

Figura 20. Flujo de los servicios de la UCI

Paso 1: Nombre del ATENCION DE PACIENTE CRITICO EN UCI DEL HOSPITAL SAN JOSE

Paso2: Fluxograma de proceso
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Fuente: Elaboracion por los autores.
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Figura 21. Mapa de tiempos y actividades de la UCI
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Fuente: Elaboracion de los autores.
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Segin se muestra en la figura, el calculo de tiempos observado correspondi6 al

promedio analizado durante el periodo de observacion en el cual se suscitaron 16

ingresos de pacientes criticos con definicion de niveles de prioridad 1 y II, segun

documento de interconsulta. Se observaron diferencias significativas de tiempo en los

subprocesos mencionados en el cuadro ASME vy la ausencia de estandarizacién de las

atenciones respectivas sin utilizacion de guias de procedimientos y/o elementos de

apoyo documentario asistencial. Asi mismo se diferenciaron las atenciones de acuerdo

con el nivel asistencial observado como médico intensivista, licenciada de enfermeria

y personal auxiliar segun corresponda.

Los indicadores generales de la UCI, fueron reportados por la Direccion Regional del

Callao para los meses de febrero, marzo y abril del 2019, como se ve en la tabla 3.

5.4. Analisis de los Indicadores de la UCI

5.4.1. Andlisis de los Indicadores Generales de la UCI
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Tabla 3. Indicadores Generales de la UCI

endotraqueal

Indicadores generales de la UCI Febrero | Marzo | Abril
Pacientes atendidos SIS 7 8 7
Pacientes atendidos demanda 0 3 2
Grado 111 dependencia SIS 1 6 3
Grado 111 dependencia demanda 0 5 2
Grado 1V dependencia SIS 6 5 6
Grado 1V dependencia demanda 0 3 5
% de pacientes con movimientos limitados grado 11 0.1 0.5 0.3
% de pacientes con movimientos limitados grado 1V 0.9 0.4 0.7
% de referencia a otros EESS 0 0.09 0
% de mortalidad 0.4 0.2 0.2
% de pacientes con catéter venoso 1 0.8

% de pacientes con tubo endotraqueal 1 0.8

% de pacientes con traqueotomia 0 0

% de pacientes con ventilacion mecénica 1 0.8 0.7
% de pacientes con sonda Foley 1 1

% de pacientes con sonda nasogastrica 1 0.8

% de pacientes con obstruccion de tubo endotraqueal 0 0

% de pacientes con ulceras de presion 0 0 0.1
% de personal de salud capacitado 0.7 0.9 0.9
% de ausencia laboral en enfermeras 2 0 0
% de ausencia laboral en técnicas de enfermeria 0 0 0
% de pacientes con autoextubacion de tubo 0 0

Fuente: HSJ Callao.
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5.5. Analisis de los Indicadores de eficiencia, productividad de la UCI

La oficina de estadistica del HSJ report6 en el 2018 los siguientes indicadores sobre la
UCI, tabla 4.

Tabla 4 . Indicadores de eficiencia y productividad de la UCI

Indicadores de
eficiencia E F M A M J J A S O N D Total
NUmero de camas 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Total de egresos 16 3 8 8 10 9 6 17 3 7 9 7 8.6
Permanencias 45 18 26 50 85 | 84 | 43 44 51 45 84 53 52.3
Permanencia
promedio 2.8 6 33 | 63 | 85 (93| 72 | 26 17 6.4 9.3 7.6 7.2
Ndmero dias cama
disponible 45 72 64 40 5 6 47 46 39 45 6 37 37.7
Paciente dia 45 18 26 50 85 | 84| 43 44 51 45 84 53 52.3
Fallecido menora48h | 2 0 0 3 0 1 0 1 0 0 0 1 0.7
Fallecido mayor a
48H 0 0 0 3 3 2 1 2 2 0 2 0 1.3
Fallecido totales 2 0 0 6 3 3 1 3 2 0 2 1 1.9
Edad promedio 50.11| 69.33 | 39.67 | 61.88|47.33| 53 [56.75|46.15| 55.2 |55.88 | 51.25 |39.36 52.2
Indicadores de Total
productividad E F M A M J J A S O | N D promedio
% mortalidad neta
(mayor a 48h) 0 0 0 375 | 30 | 22.2|16.7|11.8 |66.7| 0 |22.2 0 17.3
% mortalidad bruta| 12.5 0 0 75 | 30 | 33 |16.7|17.6 |66.7| 0 |22.2| 143 8.6
Porcentaje de
ocupacion 50 20 289 | 556|944 |933|478| 489 |56.7| 50 [93.3| 58.9 58.1
Rendimiento de
cama 0.18 0.03 0.09 (009]|0.11| 0.1 | 0.07|0.19 |0.03|0.08| 0.1 | 0.08 0.1
Intervalo de
sustitucion 2.8 24 8 5 05|07 78|27 |13|64|07| 53 6.4
Infecciones intra
hospitalarias 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Fuente: Para el afio 2019, se agregan tres nuevos indicadores de eficiencia; el reporte de los dltimos 2

meses se menciona en la tabla 5 a continuacion.
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Tabla 5. Indicadores de eficiencia — Marzo — Abril 2019

Indicadores de eficiencia Marzo Abril

NUmero de camas 3 3
Total de egresos 9 7
Permanencias 39 81
Permanencia promedio 4 12
NUmero dias cama disponible 93 90
Paciente dia 39 81
Fallecido menor a 48h 1 1
Fallecido mayor a 48H 1 1
Fallecido totales 2 2
Edad promedio 46 54
APACHE lI 18 13
TISS 28 28 26
Transferencias 1 0

Fuente: DIRESA Callao, HSJ

De la misma manera para los indicadores de productividad se agregan 3 nuevos
indicadores, como se refiere en la tabla 6.

Tabla 6. Indicadores de productividad — Marzo — Abril 2019

Indicadores de productividad Marzo _Abril
% mortalidad neta (mayor a 48h) 11 14
% mortalidad bruta 22 29
Porcentaje de ocupacion 41.9 90
Rendimiento de cama 3 2
Intervalo de sustitucion 6 1
Infecciones intra hospitalarias 0 1
Extubacion accidental 0 0
Reingresos <4 dias 0 0
Procedimientos frustros 0 0

Fuente: DIRESA Callao, HSJ
5.6. Andlisis de costos de la UCI

Actualmente no se cuenta con un analisis de costos por actividades en la unidad por lo

que se revisaron documentos de organizacion del servicio como son:

e Listas de insumos de oficina
e Listas de insumos de procedimientos
e Presupuestos de equipamiento y mantenimiento del servicio

e Presupuesto de RRHH del servicio
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La obtencion de datos se realizé en la UCI y en las Oficinas de Estadistica, Logistica,
y Planificacion del HSJ. El universo sobre el cual se realizo el analisis de costos fue el

total de pacientes que ingresé a la UCI en el 2018, lo cual se observa en la tabla 7

63



Tabla 7. Niveles de cuidado y soporte de la UCI.
COSTEO ANUAL DE UCI

NOMBRE Unidad Cantidad Ui?csat:io N° Veces Total mes S/ Total anual S/

Recursos Humanos
Técnico de enfermeria Salario 5 2,825 1 S/, 14,125.00 S/, 169,500.00
Enfermera Salario 6 4,575 1 S/, 27,450.00 S/, 329,400.00
Médico Salario 6 6,650 1 S/, 39,900.00 S/. 478,800.00

Sub total S/, 81,475.00 S/. 977,700.00

Mantenimiento Costo del equipo Costo Anual

Aspiradora de secreciones base rodable Unidad 1 29,509 1 S/, 29,509.00 S/. 1,180.36
Bomba de infusion de doble canal Unidad 3 10,400 1 S/ 31,200.00 S/. 1,248.00
Bomba de infusion de un canal Unidad 3 5,200 1 S/ 15,600.00 S/. 624.00
Cama camilla multiproposito para UCI Unidad 3 43,967 1 S/, 131,901.00 S/. 5,276.04
Coche de intubacion Unidad 2 31,499 1 S/, 62,998.00 S/. 2,519.92
Coche de paro Unidad 2 28,500 1 S/, 57,000.00 S/. 2,280.00
Electrocardiégrafo Unidad 2 12,375 1 S/. 24,750.00 S/. 990.00
Fibroscopio - broncofibroscopio Unidad 1 54,900 1 S/ 54,900.00 S/. 2,196.00
Glucémetro Unidad 2 450 1 S/. 900.00 S/. 36.00
Lampara de luz halégena Unidad 3 220 1 S/. 660.00 S/. 26.40
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Laringoscopio para adulto Unidad 3 3,400 1 S/. 10,200.00 S/. 408.00
Mesa metalica de uso médico y quirdrgico (otros) Unidad 1 1,500 1 S/ 1,500.00 S/. 60.00
Monitor esofagico de gastocardiaco continuo doppler Unidad 1 140,000 1 S/. 140,000.00 S/. 5,600.00
Monitor multi parametro Unidad 2 98,825 1 S/. 197,650.00 S/. 7,906.00
Monitor multi parametro de 5 parametros Unidad 1 35,999 1 S/, 35,999.10 S/ 1,439.96
Oximetro de pulsos portatil Unidad 1 7,050 1 S/.  7,050.00 S/. 282.00
Pantoscopio Unidad 2 3,500 1 S/, 7,000.00 S/ 280.00
Porta bolsa metalico rodable Unidad 1 600 1 S/ 600.00 S/ 24.00
Porta lavatorio metélico rodable Unidad 1 135 1 S/. 135.00 S/. 5.40
Porta suero metalico Unidad 3 650 1 S/. 1,950.00 S/ 78.00
Resucitador manual con mascarilla y su bolsa reservorio Unidad 2 1,092 1 S/ 2,184.00 S/. 87.36
Resucitador manual con mascarilla y su bolsa reservorio Unidad 1 1,092 1 S/. 1,092.00 S/. 43.68
Silla giratoria de metal Unidad 2 184 1 S/ 367.00 S/ 14.68
Sillén de uso médico reclinable Unidad 1 1,900 1 S/. 1,900.00 S/ 76.00
Teléfono sobre voz IP Unidad 1 1,387 1 S/, 1,386.50 S/. 55.46
Tensiémetro adulto Unidad 3 220 1 S/. 660.00 S/. 26.40
Terma Unidad 1 900 1 S/ 900.00 S/ 36.00
Termo higrometro digital con reloj y alarma Unidad 1 390 1 S/ 390.00 S/. 15.60
Transiluminador Unidad 1 23,500 1 S/, 23,500.00 S/ 940.00
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Unidad central de proceso - CPU Unidad 1 2,276 1 S/. 2,275.64 S/ 91.03
Ventilador volumétrico Unidad 3 197,800 1 S/, 593,400.00 S/. 23,736.00
Equipo ecografico - ultrasonido Unidad 1 84,900 1 S/ 84,900.00 S/ 3,396.00
Oximetro de pulso portatil Unidad 1 8,500 1 S/. 8,500.00 S/ 340.00
Resucitador manual adulto Unidad 3 1,092 1 S/. 3,276.00 S/. 131.04
Desfibrilador Unidad 2 38,753 1 S/.  77,506.66 S/. 3,100.27
Bomba de infusidn enteral Unidad 1 3,445 1 S/. 3,445.13 S/. 137.81
Capnagrafo Unidad 1 32,400 1 S/ 32,400.00 S/. 1,296.00
Digitalizador de imagenes de rayos x Unidad 1 24,750 1 S/, 24,750.00 S/ 990.00
Analizador de gases y electrolitos Unidad 1 32,399 1 S/, 32,399.00 S/ 1,295.96
Calentador de sangre y fluido Unidad 2 18,500 1 S/ 37,000.00 S/ 1,480.00
Monitor de presidn intercraneal Unidad 1 95,000 1 S/, 95,000.00 S/ 3,800.00
Lampara cialitica de pared Unidad 1 5,464 1 S/. 5,464.30 S/ 218.57
Ventilador volumétrico mecanico adulto/pediétrico Unidad 2 180,741 1 S/, 361,482.00 Sl. 14,459.28

Sub total HAHHH S/. 88,227.21

Materiales (insumos farmacia, laboratorio, medicina) Unidad varios 1 S/. 2,897.05 S/. 34,764.60

Utiles oficina (insumos) Unidad varios 1 S/. 2,637.00 S/. 31,644.00
TOTAL S/ 1,132,335.81
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5.7. Analisis de satisfaccion del familiar

Se encuesto a 10 familiares, el 70% eran mujeres, el 70% tenian mas de 65 afios, el
40% tenia nivel de secundaria a mas.

Con respecto a la calidad de la atencion, el 90% expreso que la calidad fue de regular
a excelente. La amabilidad fue reportada regular 30% y 70% buena o excelente. La
explicacion sobre su estado de salud, 40% fue buena y 20% excelente. En el caso de la
claridad de las recomendaciones, un 30% reporto que fue entre mala y regular. Y
sobre si hubo demora en la atencion, mencionaron que la rapidez fue de buena a
excelente en un 70%.

El personal de enfermeria tuvo 70% de buena a excelente amabilidad con el familiar,
la rapidez de y disposicion al llamado fue de buena a excelente en un 80%, y la
explicacion de cuidados y procedimientos, fue de buena a excelente en un 70%.

El personal administrativo mostré6 amabilidad de buena a excelente en el 70% de los
familiares.

Con respecto al aseo, los familiares opinan que la sala de espera y la habitacion, el
aseo es bueno y excelente en un 80%, sin embargo, el bafio tiene en un 70% de regular
a buena.

Sobre la comodidad de la sala de espera y de la habitacion se encuentra entre buena y
excelente en un 70%, mientras que el bafio esta en 60% entre mala y regular.
Finalmente, sobre el silencio de dia, noche y la privacidad, el silencio de dia esta
catalogado de malo a regular en un 90%, el silencio de noche esta de bueno a
excelente en un 90% vy la privacidad durante la atencion esta de mala a regular en un
70%.

La calificacion general para la UCI es regular (50%), bueno (40%), no opina (10%).
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6. CAPITULO VI. DISCUSION
6.1. Implicancias

La Unidad de Cuidados Intensivos en estudio es parte de la organizacion del Hospital
San José del Callao, el cual es una entidad dependiente de la Region Callao y del
Ministerio de Salud. A nivel de organizacion estas entidades del estado se caracterizan
por tener muchas dificultades de gestion de planeamiento, monitoreo, infraestructura,
mantenimiento, capacitacion, gestion de recursos humanos y, sobre todo, informacion,
lo cual no permite una evaluacion sistematizada de datos de sus unidades productoras

de servicios de salud.

En este tipo de estudio de investigacion es ideal contar con datos longitudinales, para
evitar el sesgo de la observacion transversal, asi, se podria conocer la aparicion de
eventos adversos in situ y de mayor evidencia sobre indicadores relacionados al

tiempo, como eficiencia de los servicios en UCI.

De acuerdo a la Norma Técnica N° 031- MINSA/DGSPa-V.0 de los Cuidados
Intensivos e intermedios, estas disposiciones no se cumplen en el area de UCI del
Hospital San José, debido a que en la norma menciona que ésta area se debe dividir
en 3 zonas de trabajo: la zona negra, usado para jefaturas y reuniones; la zona gris,
que es el apoyo al personal asistencial, vestuarios, salas de descanso y bafios; y la
zona blanca, que es el area asistencial, donde cada ambiente tendra un area minima
por cama de 12m2 y separacion minima de 2.5 metros lineales entre dos camas.

Sin embargo, esto no se cumple en la UCI del Hospital San José, porque en la zona
negra, destinado para la jefatura médica no cuenta con las condiciones necesarias
(mobiliario y espacio) para considerarse zona negra, tomando en consideracion el
capitulo 2, articulo 6 Reglamento Nacional de Edificaciones NORMA A.050, la
cantidad de ocupantes para un area administrativa debe ser de 10.0 m? por persona,
dicha area solo cuenta con aproximadamente 3.45 m?. De la misma manera la Jefatura
de Enfermeria, se encuentra delimitada dentro de UCI, en un érea de
aproximadamente 6.21 m?, dicha area de igual forma no cuenta con las condiciones
minimas de espacio y mobiliario para considerarse una jefatura. Por lo que no
contamos con el servicio de secretaria, Area de Espera, reuniones, area de recepcion.

Dicha area es de suma importancia necesitando un minimo de 0.8 m? por persona e
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Informes a los Familiares por lo que los familiares son recibidos fuera del servicio en
la entrada de este, en algunos casos ingresan a la rampla de entrada donde son
atendidos por personal asistencial no se cuenta con un area de informes.

De acuerdo a la norma, la zona gris, es la zona de apoyo al personal asistencial, entre
ellas se encuentran los bafios, vestuarios, salas de descanso del personal, deposito; sin
embargo no se cuenta con esta area, obligando al personal, utilizar otras areas como lo
son el cuarto de trabajo sucio para cambiarse, la unidad cuenta con un servicio
higiénico pequefio el cual no es suficiente para el nimero de personas que laboran, la
ducha se encuentra inoperativa ocupada con cajas de materiales y equipos médicos.
No se cuenta con una sala de descanso dentro de la unidad, eventualmente utilizan un
sillén que no cuenta con las condiciones basicas de ergonomia. Actualmente se cuenta
con un &rea que tiene dicha denominacion, la misma abarca aproximadamente 6.51
m?, a su vez esta area de divide en dos, no cumpliendo su funcién principal, y
necesitando un espacio minimo de 8.0 m? una de las divisiones es utilizada como
depdsito y area de almacenamiento o deposito de ropa limpia y la otra area es utilizada
para la eliminacion de excretas o cuarto séptico, almacenamiento de ropa sucia, el
almacenamiento de implementos de limpieza y en algunos casos el almacenamiento
temporal de residuos solidos.

Respecto a la Zona blanca, que es el area asistencial, menciona que cada médulo debe
contar con 06 camas que incluird cubiculo para paciente aislado, cada ambiente tendra
un area minima de 12 m2, separacion minima de 2.5 metros lineales entre dos camas,
lavatorio minimo cada tres camas. Por lo que en la UCI del hospital San José el area
tiene una superficie de 27.10 m? y cuenta con tres camas, requiriendo un minimo de
12 m? por cama segun Reglamento Nacional de Edificaciones NORMA A.050 sector
salud, asi mismo debe contar con una separacion minima de 2.5 metros lineales entre
dos camas, actualmente dicha separacion no se esta cumpliendo. Por lo que deberia
respetarse los flujos de circulacion, actualmente en la Unidad de Cuidados Intensivos
no se respetan los flujos de circulacion de ropa sucia y desechos, se utilizan las areas
de trabajo sucio para estas actividades, requiriendo un area exclusiva de salida para
dichas actividades. La finalidad primordial de los estudios de los flujos de
circulaciones es la obtencion de una via oOptima de relacion de las Unidades de
Atencion del Hospital, y por condiciones limitantes como la infraestructura la zona de

transito se unifica para todas las actividades propias y ajenas del servicio.
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La norma también agrega a la ingenieria hospitalaria, que menciona que la UCI debe
disponer de ambientes con luz natural, sistema eléctrico, sistema de aire
acondicionado, sistema de tomacorriente (12 enchufes por cama), grupo electrogeno y
equipo de luz auxiliar. La infraestructura y el espacio una de nuestras principales
debilidades, siendo este un riesgo ergondmico y bioldgico, debido que los pacientes en
UCI se encuentran en un espacio reducido, aumentado como factor de riesgos las
enfermedades intrahospitalarias de diferentes microrganismos de un paciente a otro.
En el caso de los residuos solidos biocontaminados se trasladan con los residuos
comunes y ellos circulan por la estacion de enfermeria, ello es un factor de riesgo
tanto para los pacientes como los trabajadores, la unidad deberia contar con un area de
residuos solidos en horarios establecidos.

Ademas, hay que tener en cuenta que la UCI, cuenta con deficiencia de iluminacion y
detectores de humo los cuales son necesarios en el servicio en caso de incendio, para
que el personal de la institucion puede intervenir e evitar cualquier tipo de accidente.
Respecto a recursos humanos se cumple la Segun Norma Técnica N.° 031-
MINSA/DGSP-V.01 de los Servicios de Cuidados Intensivos e Intermedios el

numeral 7, disposiciones generales, que refiere que la unidad de Cuidados Intensivos
debe contar con un médico jefe de la UCI, Médico del servicio en relacién de 1
médico por cada 6 camas, jefa de enfermeria de la UCI, enfermera asistencial en
relacion de 1 enfermera por 3 pacientes, técnico de enfermeria, en dicha UCI cuentan
con los profesionales segun la normativa.

Si bien es cierto la estabilidad laboral estd desmejorada, se cuenta con un expediente
persona de cada uno de ellos con actualizacion de legajo ellos cumplen con el rol de
12 horas de acuerdo con programacion, dominan técnicas y procedimientos
relacionados con cuidados intensivos.

Ademas, los trabajadores de salud no se encuentran suficientemente distantes del
punto de generacion del contaminante, exponiendo a ellos a diversas enfermedades.
Dentro de la exposicion a los riesgos ergondémicos los trabajadores estan expuestos a
lesiones osteomusculares debido a la sobrecarga laboral y los turnos rotativos, ello
también es un factor de riesgo para producir estrés laboral en los trabajadores. Se
recomienda poder capacitarlos en gestion en procesos para estandarizacion,
elaboracion y su posterior implementacion. Realizar talleres de trabajo en equipo,

promover su participacion en ella, realizar incentivo del empleado del mes.
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El andlisis de procesos asistenciales de la unidad revelo los niveles de atencién de la
unidad y su limitacién ante la ausencia de una unidad de cuidados intermedios, la cual
mediante su formacidn acogeria los niveles asistenciales para los cuales esta disefiada
segun normativa Ministerio de Salud y recomendaciones mencionada. Asi mismo se
contaria con una mejor disposicion de recursos y disposicion de camas en la unidad
para pacientes con prioridades mayores segin normativa.

Actualmente la unidad no cuenta con una politica de gestion de calidad por lo que no
se realizan procesos para el mejoramiento de los servicios. Es por esta razon que los
investigadores proponen la adaptacion de un mapa de proceso (figura N°22) con la
inclusién de procesos de seguimiento, medicion y mejora, para asi, mediante
herramientas de gestion de calidad y en dependencia del departamento de calidad
hospitalario se logren optimizar los procesos operativos misionales descritos en los
resultados.
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Figura N° 22. Planteamiento de Procesos UCI
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Si bien es cierto en este trabajo se ha generado la identificacion de procesos de orden
0 y 1 segiin método observacional, es necesario el enfoque de gestion clinica con la
elaboracion de fichas técnicas de actividades de orden 2 y 3 para la elaboracion de
mapeo de unidad con descripcién de responsable e instrumentos de medicion o
indicadores operativos. A partir de este sistema se identificarian oportunidades de

gestion para reingenieria 0 mejoramiento de procesos.

La unidad actualmente no cuenta con una estrategia de operaciones y suministro, ni un
plan dirigido de procesos en base a estrategia, ni infraestructura que la soporte. Los
procesos generales son implicitos y como se menciond, estan sujetos a mucha
variabilidad. Es necesario la elaboracion de un marco de estrategia que una las
necesidades de clientes con las capacidades operativas de la unidad y plataformas de
apoyo administrativo y recursos humanos. Por lo mencionado planteamos una
adecuada gestion de insumos, equipos, infraestructura e interrelacion con los

stakeholders de la unidad.

Asi mismo de acuerdo con recomendaciones y sugerencias se establecen puntos de
referencia para la formacion de servicios de gestion clinica asistencial, como son:

e Servicio ampliado de cuidados intensivos.

e Laimplantacion de procesos en pro de derechos y garantias del paciente.

e Gestion de seguridad del paciente critico con la formacion de cultura.

e GestioOn de organizacion: procesos de ingreso de pacientes, procesos de
atencion del paciente y cartera de servicios, pase de visita multidisciplinario,
evaluacion diaria de objetivos y continuidad de cuidados tras el alta.

e Gestion de pacientes; admision, documentacion, informes de alta y sistemas de
informacion.

La cartera de servicios encontrada en la unidad corresponde a lo estipulado en la
normativa para unidades de cuidados criticos nivel 112, sin embargo, se encontrd
dificultades para la resolucion de problemas de subespecialidad o servicios de
nefrologia, diagnostico por imagenes y otros, por lo que se hace necesario la
reestructuracion del sistema de referencias hospitalarias hacia una vision de paciente
critico con necesidades inmediatas a diferencia de otros servicios de mediana

complejidad.
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En la revisién de indicadores del servicio, se hall6 el cumplimiento de estos de
acuerdo con normativa MINSA, sin embargo, no se encuentran indicadores de
procedimientos asistenciales misionales debido a la ausencia de un listado de procesos
operativos. Este tema representa la piedra angular de la investigacion con la
identificacion de deficiencias que van desde la Unidad productora hasta los sistemas
de gestion a nivel del ministerio de salud. Los indicadores, per se, son instrumentos de
linea estratégica para la monitorizacion, benchmarking y punto inicial de mejora
continua; sin embargo, los utilizados a nivel macro son de utilidad en el sistema
sanitario en conjunto, no sirviendo para su objetivo mayor, el cual seria la oportunidad
de mejora a traves de mejora de procesos 0 reingenieria. En este punto hacemos
referencia de los indicadores de calidad de atencidn sanitaria por procesos en términos
de efectividad como proporcién de resultados en salud o disminucion de morbi
mortalidad, y los de eficiencia en base a su relacion con costos. Sugerimos la
utilizacion de medidas para relacionar grupos de enfermedades y complicaciones con
la utilizacion de recurso, esto a través del uso de herramientas como el GRD o grupo
relacionado de diagnostico, en el cual, mediante conjunto minimos basicos de datos
(CMBD), se clasifica para los pacientes por case mix hospitalario (gravedad,
pronostico, dificultad de tratamiento, intensidad de recurso y necesidad de atencién) y
su relaciéon con el consumo de recurso hospitalario. En base a datos agrupados de
enfermedad mediante este sistema se hace posible la aplicacion de recomendaciones
de indicadores propuesto en el Anexo 3 Tabla N° 13.

Asi mismo, a nivel micro, y con la meta de la optimizacion en la calidad de servicio
en base a identificacion de oportunidades de mejora de procesos, sugerimos la
utilizacion de los indicadores de relevancia adaptados a la realidad institucional
sefialados en el Anexo N° 3, Tabla N° 14 (Semicyuc 2017). En esta revision de
indicadores se aprecia la estratificacion de medidas relacionadas con asistencia

médica, organizacion y gestion de una unidad de cuidados criticos.

Por lo mencionado y de acuerdo con las deficiencias observadas en gestion asistencial
de procesos, se elabora el diagrama de causa efecto mostrado en figura N° 23, en el
cual se define como consecuencia final el bajo nivel de satisfaccion del usuario en
relacion con la deficiente calidad de atencion, directamente relacionada con medidas

de calidad como son el incremento de indicadores de reingreso, estancia prolongada y
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aumento de morbilidad/mortalidad. Como causa directa podremos sefialar la falta de
procesos estandarizados a razén de limitaciones en la gestion documentaria para la
formacion de protocolos de atencion; y causa indirecta por deficiencia estructural
ampliamente conocido por los involucrados en el servicio y su hacinamiento implicito,
consecuencia del déficit en la gestion de proyecto de infraestructura y el uso

inadecuado de recursos.
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Figura N° 23 Diagrama de causa efecto planteado
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Con el objeto de alcanzar el fin primordial de alcanzar la satisfaccion del usuario a

través de una atencion de calidad del paciente critico que ingresa a la Unidad de

Cuidados Intensivos del hospital se proponen medidas fundamentales para su

consecucion y se elabora el mapa conceptual, figura N° 24:

Mejorar la atencion del paciente critico en base a la implementacion de
protocolos asistenciales lo cual permitira la estandarizacion de la atencion
respetando la individualidad demografica y coyuntural de cada paciente
critico.

Elaborar a partir de la gestion administrativa y con participacion del
departamento de planeamiento y departamento de calidad los flujos de
atencion del paciente critico en el hospital, elaborando el mapeo de procesos y
procedimientos definiendo su responsable y proponiendo mediciones en base
a indicadores.

Generar la gestion del conocimiento a través de programas de difusion de
normas técnicas, guias clinicas y actualizaciones para asi lograr el alcance de
informacién de una manera oportuna y precisa.

Optimizar las herramientas de gestion administrativa de la unidad en base a
programas de actualizacion y evaluacion continuas, asi como desarrollar
programas de alcance de habilidades blandas en el personal mediante
herramientas de coaching para desarrollar trabajo en equipo, inteligencia

emocional, comunicacion, etc.
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Figura N° 24. Mapa Conceptual
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6.2. Limitaciones

Esta propuesta tiene a uno de sus integrantes como miembro del equipo de la UCI, por
lo que puede haber un sesgo de comunicacion al momento de las entrevistas. El
tamafo de muestra es solo representativo de esta UCI, dado que solo hay 3 camas, se

ha tenido que hacer las encuestas para todo el personal de salud y todos los familiares.
6.3. Agenda Futura

Este plan de propuesta va a ser presentada a la Direccion General del Hospital San
José, se contempla tener un conversatorio para hacer abogacia de llevar a cabo esta
propuesta de cambio en los hallazgos mas prioritarios. En concreto, este plan reitera la
propuesta de ampliar la UCI del HSJ, porque este elemento es el que no permite
mejorar diferentes servicios asistenciales, y la reestructuracion organizacional de la

unidad hacia un enfoque de calidad basada en mejora de procesos.
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7. CAPITULO VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7.1.Conclusiones

El area de la UCI no cumple con la norma del MINSA para ser considerada una UCI,
esta necesita ampliarse, no necesariamente cumpliendo la norma nacional, sino por lo
menos para cumplir con los requerimientos basicos de seguridad del paciente.

Existe falta de mantenimiento de equipos, sobre todo los que dan soporte a equipos
médicos especializados como estabilizadores de energia y una red de energia para
cada cama de la UCI.

El personal de salud esté capacitado en forma técnica y en certificaciones relacionadas
a su labor, pero no en base a los nuevos requerimientos de seguridad, soporte centrado
en el paciente; ellos necesitan ser entrenados en estas nuevas estrategias y ademas
tener un sentido mas proactivo para escuchar y monitorear las necesidades de los
pacientes y familiares.

La revision de tiempos y flujo es adecuada, pero se enmarca en la infraestructura
actual, es decir, si se modifica tiene que hacerse otro estudio para ver la ergonomia del
personal de salud de la UCI, y volver a revisar el flujo en funcion a los servicios
ofertados.

Los servicios de la UCI, a nivel de operatividad, tiene que desarrollar guias y
protocolos de atencion para optimizar sus servicios.

Finalmente, de los indicadores propuestos, 2 de 8 no fueron evaluados, debido a la
falta de organizacién de la casuistica del servicio, por grupos de enfermedades GRD,
haciendo necesario esta actualizacion y asi poder evaluar en forma integral los

indicadores en base a las recomendaciones internacionales.
7.2.Recomendaciones

A .ESTRATEGIAS DE CORTO PLAZO

Nos referimos a las medidas a tomar utilizando los recursos existentes en el lapso de
tiempo minimo, responsabilidad del personal asistencial y administrativo propio de la
unidad, y el alcance gestor para la elaboracion de un cambio estratégico que tenga
impacto en la calidad de servicio. Los dividimos de acuerdo a punto de abordaje segun

conceptos de calidad en una unidad de pacientes criticos.

A.1 Derechos y garantias del paciente
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Es de conocimiento global que los hospitales con una unidad de cuidados criticos
deben formar dentro de su cultura organizacional el respeto a los derechos del paciente
y aplicar, como parte principal de sus procesos, la explicita actividad de los mismos.
Es por lo dicho que se prioriza la materializacién encargada como estrategia pronta.

La Informacion pertinente y objetiva al paciente implicAndolo en el cuidado de su
propia salud es de relevancia estratégica. Se propone en general brindar informacion
sobre las caracteristicas generales de la UCI, reglamentacion de visitas, el horario de
informe médico, teléfono de contacto, servicios de asistencia social del hospital,
oficina de seguro integral de salud, Departamento de Areas criticas, etc, asi mismo la
explicacion de los principales procesos, tratamientos y cuidados en la uci. Se
recomienda que la informacion aportada al paciente o familia sea de las caracteristicas
correspondientes a la adecuacién coyuntural, social y de nivel educativo, sin
tecnicismos, sobre los problemas del paciente, el motivo de su ingreso a la UCI,
explicacion detallada de los procedimientos, plan terapéutico y, dependiendo de la
trascendencia o complejidad de las medidas a tomar, el familiar o paciente sera
participe de las decisiones. Esta informacion serd dada en forma diaria por el médico
de turno.

Si bien es cierto el uso del consentimiento informado se hace de forma regular, se
indicaria su generalizacion a todo procedimiento diagnostico o terapéutico asi como el
consentimiento de ingreso a la unidad. Cada documento tendria como especificaciones

lo siguiente

médicos que lo llevaran a cabo.

¢ Nombre, descripcidn y objetivos del procedimiento diagnostico o terapéutico.

e Riesgos generales y especificos personalizados.

e Beneficios esperadosy alternativas diagndésticas/terapéuticas.

¢ Informacidndelderechoaaceptaroarehusarloqueseleproponeyaretractarsedel
consentimiento ya decidido, e informacion del derecho a explicitar los limites que crea
convenientes.

e Confidencialidad y uso de datos.

e Fecha del consentimiento.

¢ Apartado diferenciado para el consentimiento del representante legal.

e Declaracionesy firmas (paciente y médico).

informacion.

¢ Identificacion del enfermo, del médico que indica y pide el consentimiento, y de los servicios

e Eldocumentoseraemitidoporduplicado(unacopiaparael paciente/tutorlegalyotraparala
historiaclinica)yelpaciente podradisponerdeunfacultativoparaaclarardudasoampliarla

A.2 Seguridad del paciente.
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Actualmente la unidad de cuidados intensivos del hospital no cuenta con procesos
explicitos en torno a la seguridad del paciente por lo cual una medida estratégica para
la mejoria inmediata del servicio en el tema de calidad, seria la implementacion y
mantenimiento de una cultura de seguridad del paciente. Para esto se propone como
punto inicial la socializacion del plan para establecer metas y medidas entre los
miembros de la unidad asistencial, asi como realizar un analisis in situ de la situacion
actual en la uci en lo referente a seguridad segun la perspectiva de sus participantes.
La participacion de la gestion hospitalaria seria un punto estratégico a tomar para la
consecuente realizacion de capacitaciones en habilidades blandas como trabajo en
equipo, liderazgo etc., en lo concerniente a seguridad en el paciente critico. La
evaluacion actual de componentes en la unidad como son valores, filosofia,
establecimiento de tradicién, comportamiento individual y colectivismo, y su
socializacion seria de importancia en la valoracién del estado actual como punto de
inicio.

Las medidas iniciales propuestas serian por ejemplo establecer reuniones periodicas
con la finalidad te revisar los incidentes sucedidos en el periodo indicado, con el fin de
realizar el analisis y el posterior aprendizaje de los mismos; establecer programas de
notificacion e identificacion y analisis posterior de incidentes y situaciones de riesgo,
asi como para la re evaluacion de acciones de mejora implantadas.

Asi mismo se procederia a evaluar e identificar los riesgos proactivos en
procedimientos especificos de mayor estadistica y dificultad técnica en la unidad
como son, la colocacion de catéteres venosos centrales (93% pacientes), colocacion de
sondas de alimentacion (90%), curacion de heridas o ulceras por presion (80%),
colocacion de tubo endotraqueal ( 80%), lineas arteriales (45%), entre otros.

Se plantearia la estandarizacion de comunicacion entre profesionales en los cambios
de turno o Guardia asistencial, asi como en el traspaso a otras unidades, en busca de
una correcta interpretacion de la informacion como medida seguridad de paciente. La
correcta utilizacién de técnicas validadas como SBAR (modelo de lenguaje comun
para comunicar la informacién crucial, estructurada en cuatro apartados: S, Situation
(situacion); B, Background (antecedentes); A, Assessment (evaluacion); R,
Recomendation (recomendacion); y la asignacion de tiempo suficiente para comunicar
la informacion importante, formular y responder preguntas sin interrupciones. Estas

medidas deberan ser cumplidas por cada profesional en pro de la seguridad del
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paciente. Asi mismo se propone la utilizacion de una lista de comprobacion para
verificacion de transferencia intra hospitalaria de los principales elementos de
informacidn, como son el diagnoéstico de alta, plan de tratamiento, medicacion, etc.
Se propone la utilizacion de procedimientos establecidos segin MINSA, para
garantizar la seguridad en los procesos de prescripcion, almacenamiento, preparacion
y administracion de medicamentos, plasmados en protocolos explicitos, sobre todo
con medicacién de alto riesgo, controlado en el servicio de cuidados intensivos.
Se propone el uso de protocolos actualizados de tratamiento basados en la evidencia
sobre las principales enfermedades segin morbilidad en la UCI, con el fin de
establecer la estandarizacion de manejo, prescripcion de medicamentos y el
seguimiento de la eficacia y seguridad de los tratamientos. Como estrategia temprana
se utilizarian protocolos existentes en literatura validada, modificados de acuerdo a las
caracteristicas de la unidad; posteriormente es imperativo el desarrollo de propios
protocolos para asegurar el cumplimiento de los procesos asistenciales y sus
mediciones basados en indicadores.
Como medida temprana estratégica se propone utilizar la lista de indicadores de
procesos asistenciales referidos en la Sociedad de medicina intensiva espafiola,
aquellos que, segin medicina basada en evidencia, generan impacto en la morbi
mortalidad del paciente critico. Los considerados de mayor relevancia y de temprano
desarrollo son:
1. Técnicas de reperfusion en el sindrome coronario agudo con elevacion del
st (SCACEST).
2. Indicacion de la posicién prona en el sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA).
3. Indicacion de ventilacion no invasiva en la insuficiencia respiratoria cronica
hipercépnica re-agudizada.
4. estrategia de ventilacion pulmonar protectora (EVPP) en el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA).
Debilidad adquirida en UCI.
Bacteremia por catéter venoso central
Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Resucitacion precoz en sepsis severa.

© © N o O

Inicio precoz de antibiotico terapia en sepsis.
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10. Mantenimiento apropiado de glicemia.

11. Estratificacién de disfuncién renal aguda en pacientes criticos.
12. Identificacion del delirium.

13. Transfusion inadecuada, concentracion de hematies.

14. Donantes reales en muerte encefalica.

Segun estos indicadores se podré ir revisando desde el proceso, el cumplimiento de los
mismos Yy su transcripcion en resultados de eficacia.

Dentro de los puntos especificos a revisar como propuesta para la mejora de calidad y
seguridad del paciente critico sin la utilizacion de demasiados recursos son:

1. La identificacion del paciente con riesgo de ulcera de presion y valoracion del
estado de piel con utilizacion de instrumentos validados y reporte en historia
clinica. Actualmente esta medida se considera de prioridad en la seguridad del
paciente critico, segun medicina basada en evidencia.

2. La minimizacion de la restriccion de movilidad priorizando el respeto y
dignidad del paciente hospitalizado, con la promocion de practicas clinicas
seguras, documentacién en historia clinica de su utilizacion y motivo,
duraciones limitadas a 24h, y control de complicaciones cada 6h, serian
medidas estratégicas para la reduccién de uso.

3. Protocolizar medidas de prevencion de infeccion con la respectiva medicion de
cumplimiento de las mismas segun indicadores. Estas son:

o0 Higiene de manos

o Utilizacion de métodos de barrera

0 Antisepsia de piel con clorhexidina

o Cateterismo central con localizacion, revision y cuidado segun
protocolos
Prevencidn de neumonia asociada a ventilador segun protocolos
Medidas profilacticas de ulcera péptica, trombosis venosa profunda
Medidas preventivas de infecciones asociadas a catéter urinario, sitio
quirurgico

A.3Estrategia de mejora de proceso diario de evaluacién paciente critico.
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ANEXOS

1. Anexo I. Instrumentos

Instrumento 1 - Evaluacion de indicadores de la calidad asistencial

Dimension de

la calidag  |\"dicador Célculo

Fuente: Elaboracion de los autores.

Instrumento 2 - Evaluacion de niveles de cuidado y soporte de la UCI

] Criterios de nivel de )
Nivel ] Ejemplos
cuidados

Fuente: Elaboracion de los autores.
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Instrumento 3 - Criterios de evaluacién de soporte vital

Soporte A

- Criterio 1

- Criterio 2

Soporte B

Criterio 1

- Criterio 2

Fuente: Elaboracidn de los autores.

Instrumento 4 - Evaluacion de cartera de servicios de la UCI

Descripcion del servicio Nivel

Fuente: Elaboracidn de los autores.
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Instrumento 5 - Evaluacion de las dimensiones de la UCI

UCl

Zona Local

Util

Superficie N° | tota

Observac
iones:
caracteri
sticas
funcional
esy
técnicas

Fuente: Elaboracion de los autores.

Instrumento 6 - Evaluacion del equipamiento de la UCI

Relacion de equipos

Local

Equipamiento

Acceso y recepcion

Box de paciente y enfermeria

Apoyos generales

Personal

Fuente: Elaboracion de los autores.
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Instrumento 7 — Instructivo para el grupo focal

Presentacion

Mi nombre €s ................ 0 atrabajar con ............... , NOSOtros somos un gru o neutro,
asi es que ustedes deben sentirse libre de expresar todo lo que quieren decir, para nosotros
no hay ninguna respuesta mala negativa, positiva toda respuesta es valida.

Quisiera que nos presentemos primero quizas ustedes se conocen, pero también quisiera
conocerlos también quisiera puedan apagar sus celulares o poner en vibrador para no tener
interrupciones sobretodo quisiera escucharlos ya que es muy importante la opinién. Lo que
nosotros vamos a hacer dentro de unos minutos vamos a hacer una sesién de grupo focal.

Un grupo focal es un tipo de metodologia cualitativa que lo que busca es encontrar todas las
opiniones de las personas que han sido seleccionadas entienden con respecto a un tema, el
tema es la calidad de los servicios de la UCI del HSJ. Acé lo méas importante es la opinién
sobre tema no deben quedarse callados o asentir que es lo mismo, si ustedes tienen una
misma opinidn, diganlo es una sesion en la cual ustedes van a dar su opinién, y nosotros
vamos a grabar.

La grabacion se hace para no estar distrayéndonos tomando nota, el proceso donde ustedes
han dado su nombre es para dar fe en grabacion nada mas, pero al momento que estén
hablando no hay forma de saber quién esta hablando. Yo voy a estar haciendo de moderador,
...... a a estar aclarando algunas reguntas, ambos tenemos ex eriencia haciendo gru os
focales, entonces empezamos.

Primera pregunta

Muchas gracias, el primer tema que veremos en este momento es conocer su opinién sobre la
calidad de los servicios de la UCI, queremos saber si estan bien, si estan mal, y ¢porque?

Sondeos: Primero nos enfocamos en la infraestructura de la UCI, que opinan, todos
los ambientes son adecuados en ;tamafio?, ¢acceso?, ¢disponibilidad?

Sondeos: Segundo nos enfocamos en a los recursos humanos de la UCI, que opinan,
todos los colaboradores (trabajadores de salud) ¢estan capacitados?, ¢brindan informacion
oportuna?, ;son accesibles?

Sondeos: Tercero nos enfocamos en a la cartera de servicios de la UCI, que opinan,
todos los servicios ¢estan disponibles?, ;se realizan de forma oportuna?, ;son realizados
rutinariamente?

Sondeos: Cuarto nos enfocamos en el equipamiento de la UCI, que opinan, todos los
equipos son ¢adecuados? ¢disponibles?, sen buen estado?, ;tienen mantenimiento?

Excelente, ¢alguna otra opinion mas?

Segunda pregunta
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Ok, entonces esos son los problemas, y ustedes que creen que se debe hacer, o como se puede
mejorar la calidad de los servicios de la UCI del HSJ, ;todas las areas deben ser fortalecidas
de forma igual o de forma especial alguna &rea, que les parece?

Sondeos: Primero nos enfocamos en la infraestructura de la UCI, que debe hacerse
para que todos los ambientes sean adecuados en tamafo, acceso, y disponibilidad.

Sondeos: Segundo nos enfocamos en a los recursos humanos de la UCI, que debe
hacerse para que todos los colaboradores estén capacitados, ¢brinden informacién oportuna y
sean accesibles.

Sondeos: Tercero nos enfocamos en a la cartera de servicios de la UCI, que debe
hacerse para que todos los servicios estén disponibles, se realicen de forma oportuna,
rutinariamente.

Sondeos: Cuarto nos enfocamos en el equipamiento de la UCI, que debe hacerse para
que todos los equipos sean los adecuados, estén disponibles, en buen estado y con
mantenimiento.

Muchas gracias, ¢alguna opinion mas?

Instrumento 8 — Instructivo de Entrevista
Presentacion
Buenos dias/Buenas tardes, quisiéramos invitarlo/a a participar de esta evaluacion para que
pueda compartir con nosotros informacion que determine las necesidades de la UCI en la
mejora de la calidad de sus servicios. Esta entrevista es realizada a personas clave de la UCI
del HSJ. Para nosotros su participacion es importante, todo lo que Ud. pueda compartir nos
serd de utilidad para plantear recomendaciones que beneficien a la UCI del HSP.
Preguntas para personal de salud y familiares.
1. ¢Cuales cree usted que son las fortalezas de la UCI? Nombre por lo menos tres
en orden de importancia.
Sondeos: (Como busca la UCI mejorar esas fortalezas?
2. ¢Cudles cree usted que son las limitaciones de la UCI? Nombre por lo menos
tres en orden de importancia.
Sondeos: (Cémo buscar la UCI mejorar sus limitaciones?
3. ¢Considera que la UCI brinda sus servicios con calidad? ¢Si es no, cuéles cree
que son los motivos? ¢Qué soluciones plantearia?
Estas dos siguientes es solo para personal de salud, no familiares
4. ¢Considera usted que el personal de la UCI se encuentra entrenado para cada
una de sus funciones en las areas que le corresponde en la UCI? (preguntar por

cada una)
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Si responde no: ¢Cudles cree usted que son las causas? ¢Qué soluciones plantearia?
Si responde si: ¢La UCI ha considerado un plan de re-entrenamiento para su
personal?
5. ¢La UCI brinda todos los servicios requeridos por los pacientes? ;A qué
poblacion la brinda? (preguntar por cada una)
Si responde no: ¢Cudles cree usted que son las causas? ¢Qué soluciones plantearia?
Si responde si: ¢La UCI ha considerado un plan de incrementar méas servicios para

los pacientes?
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Instrumento 9 — Encuesta de satisfaccion de usuario de UCI

Encuesta — UCI

EVALUACION DE SATISFACCION

Instrucciones

Su opinidn acerca de la atencion que recibi6 en el area de UCI es vital para poder brindar un

mejor servicio. Le agradecemos dedicar un tiempo con esta encuesta.
DATOS GENERALES
1. Tipo de Paciente

a.

Menor de edad (< 18
afnios)

Adulto (18-65 afios)
Adulto Mayor (> 65 afios)

Hombre

Mujer

3. Grado de educacion (ultimo grado

alcanzado o terminado):

o o T @

=h

Analfabeto

Primaria

Secundaria

Técnico

Superior

No aplica (No se hizo, no

se dio 0 no se realizd)

4. Usted vino:

a. Solo

b. Acompafado de Padre

c. Acompafiado de Madre

d. Acompanado de
Conyugue: Pareja /
Esposo(a)

e. Acompafado de otro
familiar

f.  Noaplica (No se hizo, no

se dio 0 no se realizd)

5. El servicio donde se atendi6 fue:

Emergencia adultos
Emergencia pediatrica
Urgencias

No aplica (No se hizo, no

se dio o no se realiz0)

CON RESPECTO AL PERSONAL MEDICO QUE LE ATENDIO
Por favor, seleccione una opcion que usted considere dentro de la escala de evaluacion.

6. La oportunidad en la atencion fue:

a.

o o T

=-h

Muy mala
Mala
Regular
Buena
Excelente

No aplica
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7. Amabilidad y respeto en el trato

a.

®

b
.
d

Muy mala
Mala
Regular
Buena
Excelente

No aplica




8. Explicacion dada sobre su estado b. Mala
de salud y plan de tratamiento. c. Regular
a. Muy mala d. Buena
b. Mala e. Excelente
c. Regular f. Noaplica
d. Buena 10. Si se present6 demora en la
e. Excelente atencion, la explicacién fue.
f. Noaplica a. Muy mala
9. Laclaridad de las b. Mala
recomendaciones médicas para la c. Regular
casa fue: d. Buena
a. Muy mala e. Excelente

f. Noaplica

CON RESPECTO AL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LE ATENDIO
Por favor, seleccione una opcion que usted considere dentro de la escala de evaluacion.

11. Amabilidad y respeto en el trato d. Buena
a. Muy mala a. Excelente
b. Mala b. No aplica
c. Regular 13. Laexplicacion de los cuidados,
d. Buena procedimientos que le realizaron
e. Excelente fue.
f. Noaplica a. Muy mala
12. Larapidez y disposicion al b. Mala
Ilamado fue. c. Regular
a. Muy mala d. Buena
b. Mala e. Excelente
c. Regular f. Noaplica

CON RESPECTO AL PERSONAL ADMINISTRATIVO QUE LE ATENDIO
Por favor, seleccione una opcion que usted considere dentro de la escala de evaluacién.

14. Amabilidad y respeto en el trato.

a. Muy mala

b. Mala

c. Regular

d. Buena
Excelente

f. Noaplica
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CON RESPECTO AL PERSONAL EN ENTRENAMIENTO (INTERNOS DE
MEDICINA/ENFERMERIA) Y AUXILIARES DE ENFERMERIA.
Por favor, seleccione una opcion que usted considere dentro de la escala de evaluacion.

15. Amabilidad y respeto en el trato

a. Muy mala

b. Mala

c. Regular

d. Buena
Excelente

f. Noaplica

AMBIENTE DE UCI
Durante su atencidn en la zona donde estuvo internado como califica los siguientes aspectos.

Por favor, seleccione una opcion que usted considere dentro de la escala de evaluacién.

12. ASEO: Sala de espera b. Mala
a. Muy mala c. Regular
b. Mala d. Buena
c. Regular e. Excelente
d. Buena f. Noaplica
Excelente 16. COMODIDAD: Habitacion
f. Noaplica a. Muy mala
13. ASEO: Habitacion b. Mala
a. Muy mala c. Regular
b. Mala d. Buena
c. Regular e. Excelente
d. Buena f. Noaplica
Excelente 17. COMODIDAD: Bafio
f. Noaplica a. Muy mala
14. ASEO: Bafio b. Mala
a. Muy mala c. Regular
b. Mala d. Buena
c. Regular e. Excelente
d. Buena f. Noaplica
e. Excelente 18. SILENCIO: Dia
f.  No aplica a. Muy malo
15. COMODIDAD: Sala de espera b. Malo
a. Muy mala c. Regular
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d. Bueno f. Noaplica

e. Excelente 20. PRIVACIDAD: Durante su
f. Noaplica atencion
19. SILENCIO: Noche a. Muy mala
a. Muy malo b. Mala
b. Malo c. Regular
c. Regular d. Buena
d. Bueno e. Excelente
e. Excelente f. Noaplica

CALIFICACION GENERAL DEL SERVICIO
Por favor, seleccione una opcion que usted considere dentro de la escala de evaluacién.
21. Califique, en términos generales, el Servicio UCI donde fue atendido:

a. Muy malo

b. Malo

c. Regular

d. Bueno
Excelente

f. Noaplica
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2.ANEXO II1. Niveles de cuidados

Tabla 8. Niveles de cuidado y soporte de UCI

Mivel Criterios de nivel de cuidados Ejemplos
Requiere hospitalizacion. Las necesidades pueden ser Medicacion oral
atendidas en sala de hospitalizacidn. NO INGRESO UCI | Medicacion 1V, (holo)
L POLIVALENTE Controles con periodicidad superior a cada 4 horas
Paciente dado de alta recientemente de un nivel mas
intensivo de cuidados
1* . . .. Controles con periodicidad igual o inferior a cada 4 horas
F e COmn n ades adicionales de control, — - T =
aristencia sanitaria o asesorambento clinico. Fisioterapia o aspiraciin adrea requeridas cada 6 horas o
menos pero no cada 2 horas o menos
Paciente que requicre apoyo del "servicio ampliado de Signos vitales anormales, pero gue no requicren un nivel mas
cuidados criticos” intensive de ewidados
Respiratorio: Requerir una concentracion = 50% de oxigeno
inhalado
Ventilacidn no invasiva o con presion positiva (presidn
positiva respiratoria continua)
2 Fisioterapia o aspiraciién al menos cada 2 horas

Paciente que requicre monitorizaciéon o soporte de un

Cardiovascular: Inestabilidad, requiriendo monitorizacidon
ECG continua vy linea art.

Organo o sistemna (paciente que requicre asistencia
respiratoria avanzada como Gnico sistema orgdinico
pueden satisfacer normalmente criterios para un nivel 3)

Inestabilidad hemodinimica debido a shock hipovolémico,
obstructive y/o distributivo.

Infusién de firmacos vasoaclivos ¥ monilorizacidn

Sistema Mervioso Central: depresitn que compromete la
respiracion y los reflejos protectores

Monitorizacion neu roligica intensiva® *

Ortros: deterioro agudo de la funcidn renal, balance
electrolitico o metabdlica

Paciente que precisa optimizacion pre- operatoria,
debido a la naturaleza del procedimiento o a la condicidn
del paciente. Pueden incluirse en este grupo pacientes
con necesidades < 24 horas, optimizacidén cardiovascular,

renal o respiratoria previa a SOP

Procedimientos: Cirugia mayor programada, cirugia de
urgencias en pacientes inestables o con alto riesgo; mayor
rigsgo de complicaciones, intervencion o vigilancia
posquirdrgica
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Paciente que precisa un mayor nivel de observacion y
monitorizacion post SOP

o I'V {enfermedad sistémica grave con limitacién funcional o
o

Paciente que precisa un mayor nivel de observacion y
monitorizacién

Ohbservaciin ¥ monitorizacion que no pueden ser provistas en
un mivel 1 o 0, de acuerdo con criterios clinicos ¥ los recursos
en hospitalizacion

Paciente procedente de un nivel superior de cuidados

Faciente con anomalias tisiolégicas imporianies no
corregidas, Estas anomalias fisiolégicas, si no se
corrigen, ¢s probable que indiquen que el pacienie
precisza un nivel 2 de cuidados o superior. Pacienies con
menores grados de anomalias pueden requerir también
wim mivel oo 3

Facicnte que no cumple criterios para un nivel 3, pero gue no
estian suficientemente bien como clasificarlos en niveles 1 o 0

Frecuencia respiratoria > 40x o de 30x por més de 2 horas

Frecuencia cardiaca > 120x

Temperatura < 35% durante mas de 1 hora

Hipotension (PAS < 80 mmHg durante > 1 hora)

Glasgow Coma Score < 10 v en riesgo de deterioro agudo

Paciente gque precisa monitorizacidn v soporte
respiratorio avanzado. Excluido de este grupo pucde

estar ¢l paciente gque necesita soporte a corto plazo (ejem.

Insuficiencia respiratoria de cualguier causa gue reguiere
soporte ventilatorio mediante ventilacidon mecdnica invasiva
con presidn positiva en modos ventilatorios establecidos de

Paciente que requiere soporte de dos o mis sistemas
orginicos, uno de los cuales puede ser soporte

Ej. Respiratorio ¥y neurcldgico, respiratorio ¥ hemodindmico,
regpiratorio y renal, cardiovascular ¥ renal, etc.

Ventilacion obligatoria asistida o sincronizada / ventilacidn
mecdnica controlada ¢ infusidén intravenosa continua de
farmacos vasoactivos

Paciente que requiere soporte de dos o mas
orginicos, uno de los cuales puede ser soporie
respiratorio bisico o avanzado

Wentilacion obligatoria asistida o sincronizada / ventilacion
mecanica controlada y hemofiliracion

Paciente de alto riesgo procedentes de cirugia mayor, que
probablemente requieran soporte respiratornio avanzado v
soporte / monitorizacidn de otros Srganos o sistemas

Paciente con deterioro cronico de uno o mis drganos,
que provoca una restriccidn de las actividades diarias
{comaorbilidad) v que requiere soporte para un fallo
agudo vy reversible de otro drgance o sistema

Infusidn intravenosa continua para controlar convulsiones vy
monitorizacion respiratoria / de las vias adreas

Cardiopatia isquémica grave v hemorragia postoperaloria
imporitante

Bronco neumopatia crénica obstructiva en tralamiento con
oxigeno domiciliario v sepsis.

Angina con esfuerzos moderados v bronco neumaopatia con
presidon positiva respiratoria continua

Fuente: Adaptado de levels of critical care for adult patients, intensive care society standards 2009.

*Indicacién de ingreso a UNIDAD DE CUIDADOS INERMEDIOS. No se cuenta actualmente en el hospital por lo que corresponde el ingreso a la UCI de acuerdo a prioridad de caso.

**Monitoreo neuroldgico limitado por deficiencia de sub especialidad.
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2.1.Criterios de soporte vital de 6rganos o sistemas

Tabla 9. Criterios de soporte vital de la UCI.

1. El sistema de soporte / monitorizacion respiratorio avanzado:

- Soporte mecanico ventilatorio invasivo

2. Soporte / monitorizacion respiratorio basico:

- Concentracion de oxigeno superior al 50% mediante mascarilla.

- Potencial deterioro, pudiendo necesitar soporte respiratorio avanzado.

- Fisioterapia para limpiar secreciones cada dos horas o menos, tanto a través de

una traqueotomia, mini-traqueotomia, o en ausencia de una via aérea artificial.

- Paciente recientemente extubado después de un periodo prolongado de intubacion

y ventilacién mecanica.

- Presion positiva respiratoria continua o ventilacion no invasiva.

- Paciente intubado para proteger las vias respiratorias, pero que no necesitan apoyo

ventilatorio.

3. Soporte / monitorizacion del sistema circulatorio:

- Farmacos vasoactivos utilizados para mantener la presion arterial o el gasto

cardiaco.

- Inestabilidad circulatoria debido a hipovolemia de cualquier causa.

- Paciente reanimado tras un paro cardiaco cuando se considera el ingreso en

cuidados intensivos clinicamente apropiado.

4. Soporte / monitorizacion del sistema neurolégico:

- Depresion del sistema nervioso central, por cualquier causa, que compromete la

respiracion y los reflejos protectores.

- Monitorizacion neuroldgica invasiva, por ejemplo BIS, PIC, EEG

5. Soporte / monitorizacion del sistema renal:

- Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal aguda (hemodialisis de rescate).*

* Sistema tercerizado de atencion.

Fuente: Adaptado Estandares y recomendaciones UCI, ministerio de sanidad y politica social.
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2.2.Cartera de servicios

Tabla 10. Carteras de servicios de la UCI.

Descripcién de la prestacion Nivel de UCI
RCP I, I, TIT
Monitorizacion cardiaca I, 11T
Cardioversion I, II, III
Tratamiento fibrinolitico L 11, III
Monitorizacion de ritmo cardiaco II, 111
Control de arritmia I 1L, TI1
Colocacion de marcapasos temporal I, II, II1
Acceso y cateterizacion arterial y venoso I 11, III
Soporte hemodinamico farmacolédgico I, II, III
Monitorizacion de funcién ventilatoria I 11, IIT
Instauracién, manejo y control de la via aérea artificial LI, 111
Ventilacion artificial prolongada y breve L 11, III
Monitorizacion de mecanica ventilatoria I, 11
Control de nutricién enteral I, IT, TII
Control en las descompensaciones hidroelectroliticas L 1L, I
Control y mantenimiento de nutricion artificial parenteral, y soporte LIL I
metabolico complejo
Asistencia al politraumatizado* L 11, III
Control al postoperado de riesgo I IL, II1
Asistencia al paciente neurotraumatico*® L 11, III
Monitorizacion de cardiopatia isquémica LIL III
Fisioterapia respiratoria I, 11
Asistencia a quemaduras*® (M), (110)

Fuente: Elaboracion por los autores.

* En proyecto para incorporar a la UCI
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3.ANEXO I1I. Dimensiones de los servicios criticos de la UCI

Tabla 11. Dimensiones de laUCI.

UCI
7 ona Local Area N Total (Observaciones:
Acceso y Estar de familiares|4 4 Ubicado proximo al acceso.
recepcion y visitas*
Despacho 2 2 Informacion
informacion*
Areaaccesoy |6 6
recepcion*®
Sala de UCT: Habitacion (box) (4 0 4 Habitacion individual
de paciente. *
Aseo de 2 2 Ducha, inodoro y lavabo.
pacientes™*
Oficio limpio 2 2 Asociado al control de
enfermeria.
Arcadesalade |4 4
ucCr*
Despacho
médico* 2 2 Despacho clinico.
Despacho de Despacho de enfermeria
supervisora de 2 2
enfermeria*
[Vestuarios y aseos [ Asociado al estar
de personal 2 2
Habitacion para guardia.
[Dormitorio de
Imédico de 2 2
ardia*
Personal Area de personal [8 8
Total UCI Superficie util 16 16 Superficie
construida estimada:23.2 m2

* En proyecto para incorporar a la UCI

Fuente: Elaboracion de los autores.
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Tabla 12. Equipamiento de la UCI

Relacion de equipos

Local

Equipamiento

Acceso y recepcion

Aseo publico*®

Dispensadores de papel.
Espejos.

Papelera

Dispensador de jabon.

Sala de UCI: box de paciente y control de enfermeria

Habitacion (box) de paciente

Cama eléctrica con accesorios

Mesita

Mesa cigiiefia para comer*

Sillon con reposapiés*

Mueble para medicacion*®

Bomba para nutricion enteral

[Bomba perfusion

[Monitor con registro electrocardiografico, temperatura,
pulsioximetria

Respirador volumétrico

Estar de enfermeria

Mostrador.

Mesa de trabajo.
Sillon ergonomico.
[Armario.

Aseo de personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 1.
Dispensador de toallas de papel.
Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Zona 2 de apoyos generales de

la unidad

Oficio de limpieza

Mueble con encimera, pileta y basura.
Estanterias metalicas.

Zona 3 de personal

Mesa.

Sillon.

[Armario.

Impresora chorro de tinta.
Teléfono.

Papelera.

Pizarra mural.

Despacho médico*

Fuente: Elaboracion de los autores.
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Tabla N° 13. Lista de indicadores recomendados

1.1. Estancia media ajustada por

casuistica EMAC

Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E * EMU) / Total de altas E

1.2, Estancia media ajustada por
&l funcionamiento EMAF

Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U * EME) ! Total altas U

1.3. Mortalidad

[ ta* b)f c)] * 100
a Mimero de altas hospllalarias por fallecimiento.,

|I:| Relacitn de isogravedad con la media con la que 38 compara.
¢ Total de altas.

1.4. % Reingresos

[a /b)) * 1.000
a NOomero de altas con reingresos en la UC| en un perlodo < 48
horas.
b Tolal de altas en la UCI.

1.5, Tasa de notificacion de

reacciones adversas a

[afb]*1.000
a Numero de altas con reacciones adversas a medicamentos.
b Total da altas en la UCI

madicamantos
[ e —

1.6, Tasa de infeccidn nosocomial

[a/b]*®1.000
a Mumaro de altas con diagnéstico da infeccion nosocomial,
b Total de altas en el periodo.

16.1. Infeccionas uraldgicas

[afb]= 100
a Nimero de altas con diagnostico de infeccidn uroclogica en
pacientas con sondaje vesical
b Total de altas en @l periodo de pacentes con sondaje vasical.

18,1, Infecciones sanguineas

[afb)® 100
a Numaero de altas con diagnostico de infeccion sanguinea en
paciantas con catéter venoso ceniral,
b Total da altas an el pariodo an pacientes con catbtir vanoso cantral

1.6.3. Neumonias

[a/b]* 100
8 NOmero de altes con diagndstico neumonia en pacientes con
respirador,
b Tolal de allas eén al paricdo de pacientes con respirador.

1.7, Tasa de reacciones
transfusionales

[afb] " 1.000
a Numero de altas hospilalarias con diagndstico de infeccidn
nasocomial, én un afo,
b Total de altas en ese afo.

1.8. Tasa de dlceras por presion al
alta hospilalaria

[a /] " 1.000
a Mumero de altas de UCI, con diagndstico de ulceras por presion.
b Total de altas del periodo.

1.9. Tasa de caldas

[afb]=1.000
a Mumero de altas de UCI con informacidn de calda durante su
estancia en UCI.
b Tolal de altas del periodo.

¥
Nindice de satisfaccian,

[afb] =100
a Encuestados que declaran estar satisfechos o muy salisfechos con
su irabajo v desamrolic profesional.
b Total de encuestados.

indice de satisfaccian,

[afb] =100
a Encuestados (pacientes / familiares) que han sido atendidos en la
UCI que declaran haber recibido una atencién buena o muy buena,
b Encuestados (pacientes / familiares) que han ulilizado la UC| en el
iodo.
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1.1, Estancia media ajustada por

casuistica EMAC Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E * EMUY) / Total de altas E

1.2. Estancia media ajustada por

ol funcicnamiento EMAF Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U * EME) / Total altas U

[ ta ™ b)Y &)] * 100
a Numero de altas hospilalarias por fallecimiento.

1.3. Mortalided b Relacion de isogravedad con la media con la gue se compara.

¢ Total de altas.
[a /b)) * 1.000

1.4. % Reingresos :‘:::um de altas con reingresos en la UC! en un periodo < 48
b Total de alas an la UCL

1.5, Tasa de nolificacion de [a/b]® 1.000

reacciones adversas a a Numero de altas con reacciones advarsas a medicameantos.

medicamentos b Tatal da altas en la UCI

prrrrre—r—r———r—r—rer—

[a/b]* 1.000
1.6, Tasa de infeccidn nosocomial Ja Numero de altas con diagndstico de infecclon nosocomlal.
b Total de altas en el pericdo.

[afb]= 100
a Numaro de altas con diagndstico da infeccibn uroldgica an
pacientes con sondaje vesical
b Total de altas en @l paricdo de pacientes con sondajs vasical,

1.6.1. Infecciones uroldgicas

[a/b) " 100
a Nimero de aitas con diagnéstico de infeccién sanguinea en
pacientes con catbter vencao central,
b Total de altas an &l pariodo en packientos con catiter venoso central,
[a/b]* 100
a Numero de altas con diagndstico neumaonia en pacientes con

respirador,
b Total da alas én el paricdo de pacientes con respirador.

1.8.1. Infecclonas sangulndas

1.6.3. Neumonias

[a/b] " 1.000
1.7. Tasa de reacciones a NOmero de altas hospitalarias con diagndstico de infaceion
[transfusionales nosocomial, en un afio,
b Total da altas en ase aflo.

[a/b]* 1.000
a Nimero de altas de UCI, con diagndstico de ulceras por presion.
b Total de altas del pericdo.

1.8, Tasa de ulceras por presian al
alta hospitalaria

[afb] " 1.000
a Nomero de altas de UCI con informacidn de calda duranie su
estancia en UCL
b Total de allas del periodo.

1.9, Tasa de caldas

[afb] =100
y i i a Encusstados que declaran estar satisfechos o muy salisfechos con
Indice de satistaccién. su trabajo y desarrollo profasional.
b Total de encuestados.

[a/b] =100
a Encuestados (pacientes | familiares) que han sido atendidos en la
indice de satisfaccin, UCI que declaran haber recibido una atencién buena o muy buena.
b Encuestados (pacientes / familiares) que han ulilizado la UCI en el
ado,
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Tabla 14. Indicadores de procesos asistenciales.

Cuidados cardiolégicos ¥y RCP

1. Administracion precoz de deido acetil salicilico en 2] sindrome coronario agodo.
Indicador

2. Administracion de betabloqueant=s en el sndrome coronano agudo. Indicador
3. Estratificacion de riesgo en el sindrome coronario agudo. Protocolo

4. Estrategia invasiva urgente en el sindrome coronario agudo sin elevacion del =t
inestable. Ausencia de estctura®*

3. Tecnicasde reperfusion en el sindrome coronario agudo con elevacion del st
Protocolo

6. Tiempo puarta aguja (trombaolisis) en 2l sindrome coronario agudo con elevacion del
Protocolo

7. Tiempo puerta balon en el intervencionismo cotonario percutaneo primario®*

8. Mbrtalidad hospitalaria en el sindrome coronarie agude. Indicador

9. Mangjo controlado dz la temperamm tras una parada cardiaca. Protocolo

10. Utilizacion del utstein™®

11. Registro de indicadoras de calidad en cimpgia cardiaca®*

12. Incidencia d= complicaciones precoces en la implantacion de dispositivos del
tratamiento o prevencion de arritmias™*

Insuficiencia respiratoria aguda

13. Incidencia dz barotrauma. Indicador

14. Cambio de tubuladuras del respirador alos 7 dias. Protocolo indicador

15. Indicacion de la posicion prona en el sindrome de distrés respiratorio agudo.
Protocolo

16. Ulceras por presion en enfermos en decibito prone. Protocele

17. Prueba d= tolerancia a 1a ventilacidn espontinea. Protocole

18. Posicion semiincorporada en pacientzs con ventilacion mecdnica invasva (vmi).
Indicador

19. Sustitucion de sistemas de humidificacion pasdiva (intereambio de calor vy humedad
protocolo

20. Autorstirada del tubo endotraqueal. Indicador

21. Eetirada accidental del mbo endotragueal (=€) por maniobras. Indicador

22, Reintubacion. Indicador

23. Indicacion dz ventilacion no invasiva 2n la insuficiencia respiratoria cronica
hiperedpnica re-agndizada. Protocolo

24. Lesiones facialesrelacionadas con el uso de lainterface durante 1a ventilacion
Mecanica no invasiva. Indicador

23, Estrategia de ventilacion pulmonar protectora (evpp) en el sindrome de distrés
Respiratorio agudo. Protocolo

26. Ezpiracion bronqual adecuada. Protocolo

27. Presion del neumotaponamiento. Protocole

Neurointensivismo v traumatologia

28. Trauma grave (ig) atendidos por el servicio de medicina intensiva. Protocolo

29 Intubacion traqueal en el traumatismo cransoencefilico grave con 2scala dz coma d
glazgow < O durante las primeras 24 horas. Indicador

30, Intervencion quinirgica en altraumatismo eransozncefilico (tee) con hematoma
epidural (hed) wo subdural (hed) **

31. Monitorizacion de la presidn infracraneal en el travmatizmo cransoencefilice gravs
con tac mtologice. Protocelo, capacitacion

32. Mortalidad en el traumatizmo craneoencefalico grave. Indicador

Fuente: Adaptado indicadores de calidad 2017 Semicyuc.

**Proyecto futuro dependiente de estructura tanto de espacio como de apoyo de especialidades

*Indicadores relevantes subrayados.
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4. ANEXO IV. Calidad

Tabla 15. Componentes de la “Planificacion para la calidad”

1. Fase de planificacio n

2. Definir el proceso actual

3. Establecer el propo sito y alcance del proceso

4, Determinar los objetivos para suplir la necesidades de los pacientes y de la UCI

5. Determinar las necesidades de los pacientes y el flujo del proceso

6. Determinacion de necesidades de los pacientes

7. Construir el diagrama de flujo del proceso

8. Establecer las medidas del proceso

9. Definir las condiciones m nimas de gestio n del proceso

10. Determinacion de los puntos de control

11. Aplicacién de control estadistico para controlar la variabilidad del proceso

12, Realizar ana lisis de medidas y de otros procesos

13. Evaluacion de efectividad y eficacia del proceso actual

14, Identificacidn de las causas subyacentesdet oda la falta de adecuacio n de los
resultados

15. Identificacién de las oportunidades de mejora.

16. Realizacién de mejoras

17. Disefiar el nuevo proceso.

18. Fase de transferencia

19. Transferencia del conocimiento desarrollado en la fase de planificacion al equipo
operativo

20. Operativizacidon del proceso

21. Gestidn operativa

22. Control del rendimiento del nuevo proceso centra ndose en la eficienciay eficacia
del mismo.

23. Aplicacidn de técnicas de control de calidad si se hac e necesario

24. tilizacion de técnicas de mejora de la calidad para eliminar deficiencias cronicas
del proceso

25. Evaluacion periddica del proceso que permita asegurar que el proceso cumple con
la necesidades de los pacientes y laUCI.
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Tabla 16. Definiciones de calidad

Autores | Afio | Definicion Criterios Objeto Fase
Howard | 1969 | Estado cognitivo derivado de | Estado cognitivo Adecuacidn o inadecuacion de Después
y Sheth la adecuacion o inadecuacion la recompensa a la inversion del
de la recompensa recibida servicio
respecto a la inversion
realizada
Hunt 1977 | Evaluacién que analiza si una | Evaluacion de una | Analizar si la experiencia | Durante
experiencia de consumo es al | experiencia alcanza 0 supera las | del
menos tan buena como se expectativas servicio
esperaba
Oliver 1980- | Estado  psicolégico  final | Evaluacion. Estado | Discrepancia entre las | Durante la
1981 | resultante cuando la sensacion | psicoloégico final y | expectativas y el rendimiento | compra y/o
que rodea la discrepancia de | respuesta  emocional | percibido del producto | servicio
las expectativas se une con los | dada  por  estdndar | consumido. Evaluacién de la
sentimientos previos acerca de | inicial en cuanto a las | sorpresa  inherente a la
la experiencia de consumo expectativas experiencia de compra o
adquisicion
Churchil | 1982 | Respuesta a la compra de | Resultado actitud Comparacion de los costes y las | Después
| y productos y/o servicios, que se recompensas con las | del
Surprena deriva de la comparacion por consecuencias esperadas servicio
nt el consumidor, de las
recompensas y costes de
compra con relacion a sus
consecuencias esperadas.
Swan, 1982 | Juicio evaluativo o cognitivo | Juicio o evaluacién | Resultados del producto Durante o
Trawick que analiza si el producto | global determinado por después
y Carroll presenta un resultado bueno o | respuestas afectivas y del
pobre o si el producto es | cognitivas. servicio
sustituible o insustituible.
Respuestas afectivas hacia el
producto.
Westbro | 1983 | Respuesta emocional causada | Respuesta emocional Percepciones sobre un objetivo, | Después
ok y por un proceso evaluativo- accion o condicién comparadas | del
Reilly cognitivo donde las con necesidades y deseso del | servicio
percepciones sobre un objeto individuo
accion o  condicion, se
comparan con necesidades y
deseos del individuo.
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Tse, 1990 | Respuesta del consumidor a la | Interactlan actividades | Discrepancia percibida entre | Después

Nicosia evaluacién de la discrepancia | mentales y | expectativas (otras normas de | del

y Wilton percibida entre expectativas y | conductuales a lo largo | resultado) y el resultado real del | servicio
el resultado final percibido en | del tiempo. Respuesta | producto
el producto tras su consumo. | causada por la
Proceso multidimensional y evaluacion
dinamico.

Westbro | 1991 | Juicio evaluativo posterior a la | Juicio evaluativo Seleccién de compra especifica | Posterior a

ck y seleccion de una compra la

Oliver especifica seleccion

Manoy | 1993 | Respuesta del consumidor | Respuesta cognitivay Respuesta ~ promovida  por | Posterior al

Oliver asociada posterior a la compra | afectiva factores cognitivos y afectivos servicio
del producto o al servicio
consumado

Halstead | 1994 | Respuesta afectiva asociada a | Respuesta afectiva Resultado del producto | Durante o

: una transaccion especifica comparado con un estandar | después

Hartman resultante de la comparacion anterior a la compra del

y del resultado del producto con servicio

Schmidt algln estandar fijado con
anterioridad a la compra

Parasura | 1994 | Servicio deseado: Nivel de | Expectativa de servicio | Resultado de un servicio | Después

man servicio que representa una | de calidad recibido con un servicio | del
mezcla de lo que los usuarios esperado en cinco dimensiones | servicio
creen que puede y debe ser
realizado.

Adecuado servicio: EI minimo
nivel de servicio que los
usuarios estan dispuestos a
recibir.

Oliver 1996 | Juicio del resultado que un | Respuesta evaluativa | Producto o servicio Durante el
producto o servicio ofrece | del nivel de realizacion servicio.
para un nivel suficiente de
realizacion en el consumo
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Tabla 17. Escala de SERVQUAL — Conceptos y preguntas

Concepto Pregunta

Tangibles X cuenta con un equipamiento de aspecto moderno.

Tangibles Las instalaciones fisicas de X son visualmente atractivas.

Tangibles Los empleados de X tienen buena presencia

Tangibles En X, el material asociado con el servicio (como los folletos o los
comunicados) es visualmente atractivo.

Fiabilidad Cuando X promete hacer algo en una fecha determinada, lo cumple.

Fiabilidad Cuando tiene un problema, X muestra un interés sincero por solucionarlo.

Fiabilidad X lleva a cabo el servicio bien a la primera.

Fiabilidad X lleva a cabo sus servicios en el momento que promete que va a hacerlo.

Fiabilidad X pone énfasis en unos registros exentos de errores.

Capacidad de | Los f:rppleados de X le comunican con exactitud cuando se llevaran a cabo los

respuesta servicios.

Capacidad de | Los empleados de X le proporcionan un servicio rapido.

respuesta

Capacidad de | Los empleados de X siempre estan dispuestos a ayudarle.

respuesta

Capacidad de | Los empleados de X nunca estan demasiado ocupados para responder a sus

respuesta preguntas.

Seguridad El comportamiento de los empleados de X le inspira confianza.

Seguridad Se siente seguro en sus transacciones con X.

Seguridad Los empleados de X suelen ser corteses con usted.

Seguridad Los empleados de X tienen los conocimientos necesarios para contestar a sus
preguntas.

Empatia X le proporciona atencion individualizada.

Empatia X tiene unos horarios de apertura o atencion adecuados para todos sus clientes.

Empatia X cuenta con unos empleados que le proporcionan una atencién personalizada.

Empatia X se interesa por actuar del modo mas conveniente para usted.

Empatia Los empleados de X comprenden sus necesidades especificas.

Empatia Las instalaciones fisicas de X son visualmente atractivas.
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5.

ANEXO V. Morbilidad

Cuadro N° 1

Morbilidad en Etapa Adolescente (10 a 19 a) en Hospital San José 2018

CATEGORIA

080

082

K35

006

023

J45

K81

LO3

N83

021

J34

N39

J15

G40

J18

060

K40

000

L02

A9

DESCRIPCION
PARTO UNICO ESPONTANEO
PARTO UNICO POR CESAREA
APENDICITIS AGUDA

ABORTO NO ESPECIFICADO

INFECCION DE LAS VIAS GENITOURINARIAS EN EL
EMBARAZO

ASMA
COLECISTITIS

CELULITIS

TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS DEL OVARIO,
DE LA TROMPA DE FALOPIO Y DEL LIGAMENTO
ANCHO

VOMITOS EXCESIVOS EN EL EMBARAZO

OTROS TRASTORNOS DE LA NARIZ Y DE LOS SENOS
PARANASALES

OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARIO

NEUMONIA BACTERIANA, NO CLASIFICADA EN
OTRA PARTE

EPILEPSIA

NEUMONIA, ORGANISMO NO ESPECIFICADO
PARTO PREMATURO

HERNIA INGUINAL

EMBARAZO ECTOPICO

ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y CARBUNCO

DIARREA'Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO
ORIGEN INFECCIOSO

OTRAS PATOLOGIAS

TOTAL CASOS

FUENTE: Hoja automatizada de Epicrisis

CASOS

188

131

61

40

12

10

63

580

RELATIVAS

32.41%

22.59%

10.52%

6.90%

2.07%

1.72%

1.55%

1.38%

1.38%

1.21%

1.03%

1.03%

0.69%

0.69%

0.69%

0.69%

0.69%

0.69%

0.69%

0.52%

10.86%

ACUMULADAS

32.41%

55.00%

65.52%

72.41%

74.48%

76.21%

77.76%

79.14%

80.52%

81.72%

82.76%

83.79%

84.48%

85.17%

85.86%

86.55%

87.24%

87.93%

88.62%

89.14%

100.0%
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En el Cuadro N° 1 apreciamos las causas de egresos hospitalarios en la Etapa Adolescente (10 a
19 afios), donde los Partos, tanto Unicos Espontéaneos como por Cesarea constituyeron el 55% de
las razones de hospitalizacion, seguidos de las Apendicitis Agudas y Abortos No Especificados,
lo que constituye una alerta en torno a la mayor cantidad de adolescentes mujeres que son

atendidas o derivadas por causas obstétricas.

Cuadro N° 2
Morbilidad en Etapa Mujeres en Edad Fértil (15 a 49 a) en Hospitalizacion
Hospital San José 2018

CATEGORIA DESCRIPCION CASOS RELATIVAS ACUMULADAS
080 PARTO UNICO ESPONTANEO 1420 33.59% 33.59%
082 PARTO UNICO POR CESAREA 1223 28.93% 62.51%
006 ABORTO NO ESPECIFICADO 388 9.18% 71.69%
K81 COLECISTITIS 169 4.00% 75.69%
K35 APENDICITIS AGUDA 165 3.90% 79.59%

INFECCION DE LAS VIAS GENITOURINARIAS EN EL
023 86 2.03% 81.62%
EMBARAZO
TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS DEL OVARIO, DE
N83 68 1.61% 83.23%
LA TROMPA DE FALOPIO Y DEL LIGAMENTO ANCHO
K85 PANCREATITIS AGUDA 59 1.40% 84.63%
D25 LEIOMIOMA DEL UTERO 56 1.32% 85.95%
000 EMBARAZO ECTOPICO 50 1.18% 87.13%
021 VOMITOS EXCESIVOS EN EL EMBARAZO 38 0.90% 88.03%
K42 HERNIA UMBILICAL 30 0.71% 88.74%
N39 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARIO 28 0.66% 89.40%
Z30 ATENCION PARA LA ANTICONCEPCION 22 0.52% 89.92%
OTRAS ENFERMEDADES PELVICAS INFLAMATORIAS
N73 21 0.50% 90.42%
FEMENINAS
K80 COLELITIASIS 18 0.43% 90.85%
OTRAS ENFERMEDADES MATERNAS CLASIFICABLES
099 EN OTRA PARTE, PERO QUE COMPLICAN EL 17 0.40% 91.25%
EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO
047 FALSO TRABAJO DE PARTO 17 0.40% 91.65%
N84 POLIPO DEL TRACTO GENITAL FEMENINO 15 0.35% 92.01%
060 PARTO PREMATURO 15 0.35% 92.36%
OTROS 323 7.64% 100.0%
TOTAL CASOS 4228

FUENTE: Hoja automatizada de Epicrisis
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El Cuadro N° 2, muestra las causas de egresos hospitalarios en la Etapa Mujeres en Edad Fértil
(15 a 49 a), donde los Partos, tanto Unicos Espontaneos como por Cesarea constituyeron el
62.51% de las razones de hospitalizacion, hecho muy ligado a la etapa de vida en la que se
encuentra este grupo, con una importante presencia de casos hospitalizados por Aborto No

Especificado.

Cuadro N° 3
Morbilidad en Etapa Adulto (20 a 64 a) en Hospitalizacion
Hospital San José 2018

CATEGORIA
080
082
006
K35
K81

K85

N83

023

D25
K40
N39
K42
000
N81
LO3
K80
021

J18

J34

N84

FUENTE: Hoja

DESCRIPCION CASOS RELATIVAS ACUMULADAS
PARTO UNICO ESPONTANEO 1234 25.76% 25.76%
PARTO UNICO POR CESAREA 1096 22.88% 48.63%
ABORTO NO ESPECIFICADO 349 7.28% 55.92%
APENDICITIS AGUDA 317 6.62% 62.53%
COLECISTITIS 298 6.22% 68.75%
PANCREATITIS AGUDA 97 2.02% 70.78%
TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS DEL OVARIO, DE LA

TROMPA DE FALOPIO Y DEL LIGAMENTO ANCHO e 15%% 72.30%
INFECCION DE LAS VIAS GENITOURINARIAS EN EL

EMBARAZO 75 157% 73.93%
LEIOMIOMA DEL UTERO 74 1.54% 75.47%
HERNIA INGUINAL 60 1.25% 76.73%
OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARIO 58 1.21% 77.94%
HERNIA UMBILICAL 48 1.00% 78.94%
EMBARAZO ECTOPICO 46 0.96% 79.90%
PROLAPSO GENITAL FEMENINO 38 0.79% 80.69%
CELULITIS 34 0.71% 81.40%
COLELITIASIS 33 0.69% 82.09%
VOMITOS EXCESIVOS EN EL EMBARAZO 31 0.65% 82.74%
NEUMONIA, ORGANISMO NO ESPECIFICADO 30 0.63% 83.36%
OTROS TRASTORNOS DE LA NARIZ Y DE LOS SENOS

PARANASALES 28 0.58% 83.95%
POLIPO DEL TRACTO GENITAL FEMENINO 25 0.52% 84.47%
OTROS 744 15.53% 100.0%
TOTAL CASOS 4791

automatizada de Epicrisis
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El Cuadro N° 3, muestra las causas de egresos hospitalarios en la Etapa Adulto (20 a 64 afios),

considerando la alta frecuencia de mujeres en los registros, se encuentra que las causas

obstétricas por Partos Unicos Espontaneos, por Cesareas y Abortos suman hasta el 55.92% del

total de egresos en esta etapa de vida.

CuadroN° 4

Morbilidad en Etapa Adulto Mayor (65 afios a mas) en Hospitalizacion
Hospital San José 2018

CATEGORIA

N39

K81

N40

K40

J18

N81

J84

K35

K42

J15

J96

El1

J44

LO3

167

K85

184

A4l

DESCRIPCION
OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARIO
COLECISTITIS
HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
HERNIA INGUINAL
NEUMONIA, ORGANISMO NO ESPECIFICADO

PROLAPSO GENITAL FEMENINO

OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES
INTERSTICIALES

APENDICITIS AGUDA

HERNIA UMBILICAL

NEUMONIA BACTERIANA, NO CLASIFICADA EN
OTRA PARTE

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, NO CLASIFICADA
EN OTRA PARTE

DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE

OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES
OBSTRUCTIVAS CRONICAS

CELULITIS

OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES
PANCREATITIS AGUDA

HEMORROIDES

OTRAS SEPTICEMIAS

OTROS

TOTAL CASOS

FUENTE: Hoja automatizada de Epicrisis

CASOS

40

40

32

31

30

23

22

16

12

11

10

10

10

126

450

RELATIVAS

8.89%

8.89%

7.11%

6.89%

6.67%

5.11%

4.89%

3.56%

2.67%

2.44%

2.22%

2.22%

2.22%

1.56%

1.33%

1.11%

1.11%

1.11%

28.00%

ACUMULADAS

8.89%

17.78%

24.89%

31.78%

38.44%

43.56%

48.44%

52.00%

54.67%

57.11%

59.33%

61.56%

63.78%

65.33%

66.67%

67.78%

68.89%

70.00%

100.0%

El Cuadro N° 4, muestra las causas de egresos hospitalarios en la Etapa Adulto Mayor (65 afios a

mas), los Trastornos del Sistema Urinario, las Colecistitis y la Hiperplasia de la Prdstata

ocuparon los primeros lugares.
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DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Cuadro N° 5

Morbilidad en Etapa Mujer en Edad Fértil (15— 49 a) en Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital San José 2018

CATEGORIA

N189

J960

A419

K85X

J189

7488

D539

E160

G409

164X

R571

DESCRIPCION

ENFERMEDAD RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

PANCREATITIS AGUDA

NEUMONIA, NO ESPECIFICADA

OTROS CUIDADOS ESPECIFICADOS POSTERIORES A LA
CIRUGIA

ANEMIA NUTRICIONAL, NO ESPECIFICADA

HIPOGLICEMIA SIN COMA, INDUCIDA POR DROGAS

EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, NO
ESPECIFICADO COMO HEMORRAGICO O ISQUEMI

CHOQUE HIPOVOLEMICO

TOTAL CASOS

FUENTE: Mddulo de Registro de Egresos Hospitalarios

CASOS

20

RELATIVAS

20.00%

20.00%

10.00%

10.00%

10.00%

5.00%

5.00%

5.00%

5.00%

5.00%

5.00%

ACUMULADAS

20.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

75.00%

80.00%

85.00%

90.00%

95.00%

100.00%

El Cuadro N° 5, presenta la morbilidad de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en la etapa

mujer en edad fértil, donde no es posible evaluar una tendencia habida cuenta de la cantidad

reducida de casos. Sin embargo, resultara importante vigilar la frecuencia de casos atribuidos a la

insuficiencia renal crénica en los préximos afios, a fin de considerar la posibilidad de servicios

mas accesibles de hemodialisis.

118




Cuadro N° 6

Morbilidad en Etapa Adulto (20 a 64 a) en Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital San Jose 2018

CATEGORIA

J960

N189

A419

1219

K85X

J189

R571

A409

R100

E160

164X

1248

E039

7488

T301

R579

013X

DESCRIPCION

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

ENFERMEDAD RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA

SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA
ESPECIFICACION

PANCREATITIS AGUDA

NEUMONIA, NO ESPECIFICADA

CHOQUE HIPOVOLEMICO

SEPTICEMIA ESTREPTOCOCICA, NO ESPECIFICADA

ABDOMEN AGUDO

HIPOGLICEMIA SIN COMA, INDUCIDA POR DROGAS

ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, NO
ESPECIFICADO COMO HEMORRAGICO O ISQUEMI
OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD ISQUEMICA AGUDA
DEL CORAZON

HIPOTIROIDISMO ADQUIRIDO POR DEFICIENCIA DE YODO

OTROS CUIDADOS ESPECIFICADOS POSTERIORES A LA
CIRUGIA

QUEMADURA DE PRIMER GRADO, REGION DEL CUERPO
NO ESPECIFICADA

CHOQUE, NO ESPECIFICADO

PRE- ECLAMPSIA LEVE

OTROS

TOTAL CASOS

FUENTE: Mddulo de Registro de Egresos Hospitalarios

CASOS

14

65

RELATIVAS

21.54%

12.31%

10.77%

7.69%

6.15%

6.15%

4.62%

3.08%

3.08%

3.08%

3.08%

3.08%

1.54%

1.54%

1.54%

1.54%

1.54%

7.69%

ACUMULADAS

21.54%

33.85%

44.62%

52.31%

58.46%

64.62%

69.23%

72.31%

75.38%

78.46%

81.54%

84.62%

86.15%

87.69%

89.23%

90.77%

92.31%

100.0%

El Cuadro N° 6, muestra la morbilidad de UCI en la etapa adulto, que a diferencia de afios

anteriores, ha mostrado una mayor frecuencia de casos atribuidos a Insuficiencia Respiratoria

Aguda, superando a las Insuficiencias Renales Cronicas y a las Septicemias, que solian ser las

causas mas frecuentes de hospitalizacion en esta area.
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Cuadro N° 7
Morbilidad en Etapa Adulto Mayor (65 a mas) en Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital San Jose 2018

CATEGORIA DESCRIPCION CASOS RELATIVAS ACUMULADAS
J960 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 8 26.67% 26.67%
A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 4 13.33% 40.00%
N189 ENFERMEDAD RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA 3 10.00% 50.00%

OTROS CUIDADOS ESPECIFICADOS POSTERIORES A LA
7488 2 6.67% 56.67%
CIRUGIA
OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD ISQUEMICA AGUDA
1248 2 6.67% 63.33%
DEL CORAZON
J189 NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 2 6.67% 70.00%
K703 CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA 1 3.33% 73.33%
A409 SEPTICEMIA ESTREPTOCOCICA, NO ESPECIFICADA 1 3.33% 76.67%

DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON
E111 1 3.33% 80.00%
CETOACIDOSIS

G934 ENCEFALOPATIA NO ESPECIFICADA 1 3.33% 83.33%
OTROS 5 16.67% 100.0%
TOTAL CASOS 30

FUENTE: Mdédulo de Registro de Egresos Hospitalarios

En el Cuadro N° 7 se describe la morbilidad de la Unidad de Cuidados Intensivos en la etapa
adulto mayor (65 afios a mas) siendo una casuistica reducida, pero que mantiene el patrén de

morbilidad del adulto mayor.
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Cuadro N° 8
Morbilidad por Sexo en Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital San José 2018

CATEGORIA DESCRIPCION FEMENINO MASCULINO TOTAL RELATIVAS ACUMULADAS

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA o o

J960 AGUDA 12 13 13 22.64% 22.64%
ENFERMEDAD RENAL CRONICA, o 0

N189 NO ESPECIEICADA 6 5 11 11.32% 33.96%

A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 5 7 9 9.43% 43.40%

J189 NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 4 3 5 7.55% 50.94%
ACCIDENTE VASCULAR

164X ENCEFALICO AGUDO, NO 2 4 3.77% 54.72%

ESPECIFICADO COMO
HEMORRAGICO O ISQUEMI
OTROS CUIDADOS ESPECIFICADOS

0, 0,
2488 POSTERIORES A LA CIRUGIA 2 2 3 3.77% 58.49%

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO,
SIN OTRA ESPECIFICACION

OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD . .
1248 ISQUEMICA AGUDA DEL CORAZON 2 2 2 3.77% 66.04%

HIPOGLICEMIA SIN COMA,

1219 2 4 3 3.77% 62.26%

0 0
E160 INDUCIDA POR DROGAS 2 2 3.77% 69.81%
K85X PANCREATITIS AGUDA 2 2 1 3.77% 73.58%
G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 2 1 3.77% 77.36%
OTRAS ENFERMEDADES
Jg41 PULMONARES INTERSTICIALES 1 1 1.89% 79.25%
CON FIBROSIS
OTROS 11 13 24 20.75% 100.0%
TOTAL CASOS 53 51 104

FUENTE: Médulo de Registro de Egresos Hospitalarios

En el Cuadro N° 8 tenemos la morbilidad por sexo presentada en la Unidad de Cuidados
Intensivos, no evidenciandose diferencia estadistica significativa en las primeras causas

que siguen el patron de los anteriores cuadros.
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Cuadro N° 9

Morbilidad en Etapa Adolescente (10 a 19 a) en Emergencia

Hospital San Jose 2018

CATEGORIA

047

J02

N39

R10

K52

J45

023

S01

L50

K29

S61

A09

A05

R51

T0O

034

R50

S93

W54

S81

DESCRIPCION
FALSO TRABAJO DE PARTO
FARINGITIS AGUDA
OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARIO
DOLOR ABDOMINAL Y PELVICO
OTRAS COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS

ASMA

INFECCION DE LAS VIAS GENITOURINARIAS EN EL
EMBARAZO

HERIDA DE LA CABEZA
URTICARIA
GASTRITIS Y DUODENITIS

HERIDA DE LA MUNECA Y DE LA MANO

DIARREA'Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN
INFECCIOSO

OTRAS INTOXICACIONES ALIMENTARIAS BACTERIANAS

CEFALEA

TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES
REGIONES DEL CUERPO

ATENCION MATERNA POR ANORMALIDADES CONOCIDAS O
PRESUNTAS DE LOS ORGANOS PELVIANOS DE LA MADRE

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

LUXACION, ESGUINCE Y TORCEDURA DE ARTICULACIONES
Y LIGAMENTOS DEL TOBILLO Y DEL PIE

MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO
HERIDA DE LA PIERNA
OTRAS PATOLOGIAS

TOTAL CASOS

CASOS

251

243

201

170

161

147

130

93

92

92

80

80

79

59

56

55

50

49

49

42

1604

3783

RELATIVAS

6.63%

6.42%

5.31%

4.49%

4.26%

3.89%

3.44%

2.46%

2.43%

2.43%

2.11%

2.11%

2.09%

1.56%

1.48%

1.45%

1.32%

1.30%

1.30%

1.11%

42.40%

ACUMULADAS

6.63%

13.06%

18.37%

22.87%

27.12%

31.01%

34.44%

36.90%

39.33%

41.77%

43.88%

46.00%

48.08%

49.64%

51.12%

52.58%

53.90%

55.19%

56.49%

57.60%

100.0%

FUENTE: Fichas de Emergencia 2018

El Cuadro N° 9, muestra las patologias mas frecuentes en la etapa adolescente que acuden al

servicio de emergencia, siendo el Falso Trabajo de Parto la que muestra una mayor frecuencia

relativa, lo que se correlaciona con lo mostrado en cuadros anteriores. Esta situacion tendra que

evaluarse acorde al contexto nacional y regional, a fin de establecer si existe una mayor

frecuencia de embarazos no planificados en este grupo etario de mujeres, o si responde a un

sistema de mayor referencia desde los establecimientos periféricos de la jurisdiccion.
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Cuadro N° 10
Morbilidad en Etapa Mayor (65 afios a mas) en Emergencia
Hospital San José 2018

CATEGORIA DESCRIPCION CASOS RELATIVAS ACUMULADAS
110 HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 226 8.84% 8.84%
N39 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARIO 198 7.75% 16.59%
K52 OTRAS COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS 173 6.77% 23.36%
R10 DOLOR ABDOMINAL Y PELVICO 91 3.56% 26.92%
J02 FARINGITIS AGUDA 82 3.21% 30.13%
S01 HERIDA DE LA CABEZA 80 3.13% 33.26%
El4 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA 72 2.82% 36.07%
M54 DORSALGIA 60 2.35% 38.42%
K29 GASTRITIS Y DUODENITIS 50 1.96% 40.38%
J45 ASMA 50 1.96% 42.33%
AQS DIARREA'Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN 45 1.76% 44.09%
INFECCIOSO
100 TR’AUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN 1 164% 45.74%
MULTIPLES REGIONES DEL CUERPO
K59 OTROS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL INTESTINO 42 1.64% 47.38%
J18 NEUMONIA, ORGANISMO NO ESPECIFICADO 40 1.56% 48.94%
J20 BRONQUITIS AGUDA 38 1.49% 50.43%
R51 CEFALEA 37 1.45% 51.88%
H81 TRASTORNOS DE LA FUNCION VESTIBULAR 37 1.45% 53.33%
LO3 CELULITIS 36 1.41% 54.73%
S52 FRACTURA DEL ANTEBRAZO 34 1.33% 56.06%
J84 OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES 34 1.33% 57.39%
OTROS 1089 42.61% 100.0%
TOTAL CASOS 2556

FUENTE: Fichas de Emergencia 2018
El Cuadro N° 10, muestra las patologias méas frecuentes en la etapa adulto mayor atendidas en el
servicio de emergencia, donde la Hipertension Esencial ocupa el primer lugar, seguido de Otros

Trastornos del Sistema Urinario y Otras Colitis y Gastroenteritis no infecciosas.
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